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L’efficacité de la 
MEDICATION I0DEE 
avec le danger 
d’10DISME 

réduit 


L'utilité de la thérapie iodée est bien 
reconnue quoique pendant. longtemps ce 
fit un probléme d’obtenir des résultats 
sans 10disme. 

En général, la thérapie iodée est insé- 
parable de |’iodisme, mais en dehors de 


Vidiosyncrasie, !a sévérité des symptémes 
de l’iodisme est en raison directe de la 
—— d’iode retenue dans le sang. 

ette quantité, en retour, dépend de la 
quantité administrée. 


RIODINE (Astier) 


lode organique assimilable 


Dans la Riodine (Astier) qui est une 
solution huileuse 4 66% d’éther glycérique 
1odé de l’acide ricinoléique renfermant 
environ 17% d’iode, |’iode ne subit aucune 
modification dans |estomac mais est 
émulsionné dans |’intestin puis absorbé. 
En conséquence, i! se fixe dans les cellules 
sous une forme soluble lipoidique et 
demeure dans |’organisme pendant. long- 
temps, éliminant la nécessité de doses 
élevées fréquemment répétées diode, 
cause d’iodisme. 


La Riodine (Astier) se prescrit de 
préférence dans les cas ov |’on désire 
une action prolongée de petites quantités 
d’iode, par caumnle les affections cardio- 
rénales, l’Artério-Sclérose, 1’ Asthme, 
!’Arthrite rhumatismale chronique, |’Em- 
physéme pulmonaire, la Bronchite chro- 
nique, la Syphilis latente, ]1’Empoisonne- 
ment par le plomb, |’Hypothyroidisme, 
le Goitre simple et PObésité. 


Pour renseignements et échantillons, écrivez aux 
dépositaires canadiens pour les produits des 


LABORATOIRES DU Dr P. ASTIER 


350, rue Le Moyne, Montréal. 
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« Deux glandes mammaires substantielles lemportent sur le 

cerveau du professeur le plus érudit des deux hémisphéres dans 

l'art de composer un liquide nutritif pour les enfants. )) 
Oliver Wendell HOLMES, m™. p. 


AVANT TOUT — de dadcd malermel 


ENSUITE — 


lait de vache+eau+ Deatri-Maltose 


L emploi d'un mélange de lait de vache, d’eau et d’hydrates de 

carbone représente la seule méthode d’alimentation infantile 
qui, d'une facon constante, durant trois décades, a recu l'appro- 
bation générale des pédiatres. Aucun hydrate de carbone 
employé dans cette méthode d’alimentation infantile ne jouit d'une 
rétrospective aussi magnifique et aussi durable en expérience 
clinique de haute valeur, que Dextri-Maltose. 


DEXTRI-MALTOSE No 1 (contient 2% de chlorure de sodium) pour le nourrisson normal. 

DEXTRI-MALTOSE No 2 (ordinaire, sans sel), permet au médecin la modification du sel. 

DEXTRI-MALTOSE No 3 (contient 3% de bicarbonate de potassium), pour le nour- 
risson constipé. 





Ces produits sont hypo-allergiques. 
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personnes non autorisées, 
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COMMUNICATIONS 


IDENTIFICATION 
DE 108 SOUCHES TUBERCULEUSES 
DE TYPES HUMAIN ET BOVIN 
A L’HOPITAL LAVAL 


par 


Maurice GIROUX 
Chef des laboratoires de l’Hépital Laval 


Depuis que Theobald Smith a démontré, en 1896, qu’il y a deux 
types différents de bacilles tuberculeux des mammiféres (Mycobacterium 
tuberculosis mammaJium), plusieurs chercheurs de divers pays et de 
nombreuses commissions d’enquéte se sont appliqués, les premiers a 
identifier les souches tuberculeuses, et les secondes a établir de grandes 
statistiques, 4 cause de l’importance scientifique et prophylactique 
que le sujet présente. 

Et la communication de R. Koch et Schutz, au congrés de 1901, a. 
Londres, portant sur |’inoculation des bovidés avec des crachats de 
phtisiques, et mettant en doute la pathogénéité du bacille bovin pour les 

() 
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humains, stimula encore les recherches sur les caractéres distinctifs de 
culture et de virulence du bacille tuberculeux bovin. 

Le premier cas de tuberculose humaine d’origine bovine est rapporté 
en 1901, par Mazyck Ravenel, et concerne un enfant de 17 mois, souffrant 
de méningite tuberculeuse : la souche fut identifiée, suivant les données 
de R. Koch, par inoculation 4 de jeunes bovidés. 

Puis T. Smith, trois ans plus tard, isole une autre souche bovine, 
provenant également d’un enfant. 

Ligniéres, en 1904, démontre la présence du bacille de type bovin, 
une fois sur six enfants souffrant de tuberculose intestinale. Mais c’est 
en Angleterre que |’opinion publique s’occupa trés tét de la question et, 
en 1911, la Commission royale rapporte que |’étude de 108 cas de tuber- 
culose a localisation quelconque a donné 84 fois du bacille humain, 19 fois 
du bovin, et 5 fois un mélange des deux souches. 

Les souches bovines n’entraient en lignede compte que pour 2 souches 
sur 43 tuberculoses pulmonaires, tandis que toutes les autres cultures 
bovines provenaient de tuberculoses extra-pulmonaires, en particulier 
intestinales. 

Aux Etats-Unis, W. Park et Ch. Krumwiede ont réuni, en 1911, 
un total de 1,224 observations, prises dans divers pays, avec un total de 
797 souches humaines et 10 bovines chez les adultes, et 117 souches de 
type humain et 36 de bovin chez les sujets de 5 4 16 ans, et enfin de 215 
souches humaines pour 65 bovines chez les enfants au-dessous de 5 ans. 

D’aprés une communication de H. Kossel, en 1913, laquelle réunit le 
travail de plusieurs expérimentateurs, on trouvait alors le bacille de type 
bovin dans 4.3% des tuberculoses osseuses, dans 10.7% des méningites 
tuberculeuses, dans 23.8% de la tuberculose généralisée, dans 40% des 
adénites cervicales, et dans 49% des tuberculoses abdominales. 

L’ Ecosse; comme le démontrent les recherches de J. Fraser en 1912, 
paye un lourd tribut a la tuberculose bovine, puisque sur 67 cas de tuber- 
culose osseuse et articulaire, 42 souches sont d’origine bovine, et 22 
d’origine humaine : dans cette région, les enfants nourris au biberon ont 


un pourcentage trés élevé d’infections tuberculeuses bovines. 
Au Danemark, F. Tobiesen, K. Jensen et H. C. Lassen ont identifié 
26 cas de tubereulese._ pulmonaire due au bacille bovin, et constatent que 
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la forme clinique et anatomique de la maladie suit |’évolution habituelle 
de toute tuberculose pulmonaire. 


En Allemagne, Rothe et Bierotte obtiennent chez 28 lupiques, 23 
cultures de bacilles humains, soit 82.1%, et 4 cultures de bacilles bovins, 
soit 14.3%, et une fois un mélange des deux types. 

. L. Rabinowitch, en 1916, constate chez 20 tuberculeux ou il y avait 
lieu de supposer une origine bovine de la maladie, — cette phrase a son 
importance quand il s’agit de statistiques — constate donc 10 fois du 
bacille bovin, soit 50%. 


A. S. Griffith, un des principaux chercheurs anglais, a trouvé, en 
1920, sur 1,062 souches tuberculeuses isolées, 863 de type humain, 194 de 
bovin, et 5 mixtes. 

Le méme auteur étudiant, en 1931, 1,321 cas de tuberculoses extra- 
pulmonaires, a constaté la présence de bacilles bovins dans 465 cas, soit 
35.3%. 

Et le pourcentage du méme type trouvé dans I|’adénite cervicale est 
réellement saisissant, soit chez les enfants de moins de 5 ans, 85.7% en 
Angleterre et 84.9% en Ecosse, tandis que chez les plus de 5 ans, la pro- 
portion est de 45.7% en Angleterre et 73.9% en Ecosse. 

Par contre, A. S. Griffith ne trouve, en 1933, que 14 fois du bacille 
bovin sur 377 isolements provenant de tuberculoses pulmonaires. 

Toujours en Angleterre, le rapport de |’International Society for 
Crippled Children signale, en 1932, une infection bovine dans 10 4 15% 
des lésions ostéo-articulaires chez |’enfant. 


En France, quoique Calmette et Guérin aient étudié a ce point de 
vue, la tuberculose ostéo-articulaire, dés 1911, il faut remonter en 1936 
pour trouver la communication de Lesné, Saenz et Salembiez, rapportant 
une proportion de seulement 9 souches bovines et 121 souches tubercu- 
leuses humaines, sur 130 cas de méningites de cette nature. 

En 1938, A. Saenz, dans une statistique imposante, comptant 843 
cas de tuberculose a localisations diverses, dont la moitié chez |’enfant, 
n’a trouvé que 13 souches d’origine bovine, se répartissant ainsi : 9 dans 
‘a méningite, 1 dans une tuberculose rénale, 1 dans une adénite cervicale, 
ct 2 dans des lésions cutanées. 
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Suivent les travaux de Ch. Gernez et A. Breton, sur le Iupus : sur 
50 biopsies, ces auteurs ont isolé 23 souches tuberculeuses, dont seule- 
ment 4 se sont révélées étre d’origine bovine aprés identification. 

H. L. Rocher et R. Laporte, au cours d’une enquéte sur le réle du 
bacille bovin dans les tuberculoses extra-pulmonaires en France, n’ont 
trouvé que 2 souches du type bovin sur 89 cultures. II en est d’ailleurs 
ainsi des recherches de Ch. Gernez qui, dans une compilation de 463 
souches tuberculeuses de provenance diverse, n’en décéle que 3 venant 
des bovidés, soit 0.63%. 

_ En Italie, de Gara, dans un récent travail (1942), rapporte une 
statistique générale de 3.9% de type bovin sur 909 souches de toute pro- 
nance, et de 9.2% si on s’en tient seulement aux lésions ganglionnaires et 
articulaires. 

La seule littérature canadienne sur ce sujet, se trouve dans le travail 
de R. M. Price, présenté en 1932, ot l’auteur relate qu’il a trouvé du 
bacille bovin dans 14.1% des cas sur 268 enfants 4gés de moins de 14 ans, 
et atteints de formes diverses de tuberculose : chez 168 adultes tuber- 
culeux, R. M. Price n’a trouvé que 6 observations d’infections dues au 


bacille bovin. 


Quelles sont les notions essentielles qui se dégagent de ces nombreux 
travaux dont nous n’avons cité que les principaux, dans divers pays ? 

Tout d’abord que le bacille bovin, s’il est assez frequemment ren- 
contré dans certains pays, n’atteint qu’au pourcentage global de 10% 
sur 18,000 souches tuberculeuses étudiées et connues 4 date. 

Deuxiémement, ses localisations extra-pulmonaires sont beaucoup 
plus fréquentes que la localisation pulmonaire, puisque les chiffres les 
plus élevés dans ce dernier cas se rencontrent en Ecosse, et sont, d’aprés 
Griffith et Smith, de 7%. D/’ailleurs D. Szule, en Allemagne, ne trouve 
qu’un pourcentage moindre de 2%. 

En dernier lieu, le bacille bovin se rencontre beaucoup plus frequem- 
ment chez I’enfant que chez I’adulte. 

Cependant, si Ie bacille bovin a des localisations électivesdans|’orga- 
nisme humain, Marcel Gervois signale, dans sa Thése de Lille, en 1937, 


que son pouvoir pathogéne pour I’homme est analogue 4 celui du type 
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humain, et qu’il peut déterminer toutes les formes anatomiques de la 
tuberculose. 

De plus, ces formes n’ont aucun caractére clinique ou anatomique 
qui permet de les différencier des tuberculoses dues au bacille humain et 
le pronostic est le méme. 

Inversement, il est 4 l’heure actuelle établi, aprés bien des discussions, 
et on doit admettre avec A. Calmette que « l’homme et le boeuf peuvent 
étre réciproquement infectés, mais que les caractéres acquis par |’adapta- 
tion du bacille tuberculeux 4 l’homme, le rendent beaucoup moins viru- 
lent pour le boeuf que ne |’est pour cet animal, le bacille d’origine bovine ». 


Quels sont les caractéres bactériologiques particuliers qui nous per- 
mettent de différencier l’une de |’autre les souches tuberculeuses des 
mammiféres, du type humain et bovin? 

La morpbologie nous apporte des renseignements intéressants certes, 
mais leur inconstance leur enléve beaucoup de valeur diagnostique. 

Les bacilles bovins sont épais et courts, mesurant 1 micron, tandis 
que les bacilles humains sont plus longs, 3 microns, minces, parfois in- 
curvés, et granuleux aprés coloration au Ziehl-Nielsen (T. Smith, M. 
Ravenel). 

Les caractéres culturaux ont une importance relativement plus 
marquée. 

Le bacille de type humain pousse en général plus rapidement, en 
15 jours a trois semaines, d’ot le nom de cultures eugoniques que lui 

‘ont donné les auteurs anglais : la culture sur milieu a l’ceuf glycériné, 
type Loewenstein est de grande taille, séche, rugueuse, dite R (rough) et 
legérement pigmentée. 

La culture du bacille bovin est lente, n’apparaissant qu’en 6 a 8 se- 
maines, ou plus, d’ou le nom de dysgonique, et présente un aspect lisse, 
dit S (smooth), 4 colonies rondes adhérentes au milieu, humide blanc 
nacré ; ces cultures s’émulsionnent facilement, contrairement a celles 
du bacille humain. 

En général, le bacille bovin préfére un milieu moins riche en gly- 
cérine. 

Nous avons signalé ici les principaux caractéres culturaux des deux 
‘ vpes de bacille tuberculeux des mammiferes, sur le milieu de Loewenstein, 








210 Lava. MEpDICcAL Avril 1944 


parce que c’est un milieu de culture couramment utilisé, et que c’est celui 
que nous avons employé. 

D’autres milieux de tous genres, en particulier ceux de Laporte, 
Sauton, et Bordet-Gengou A la « glycérine — pomme de terre — gélose 
sang », celui-ci reeommandé par L. Mishulow, Ch. Gernez et R. Cram- 
pon, ont été employés par divers auteurs. 

Cependant, malgré ces caractéres culturaux assez nets que nous 
venons de mentionner, nous ne croyons pas qu’ils soient suffisants pour 
identifier avec certitude un type ou I|’autre de bacille tuberculeux. Tout 
au plus, donnent-ils une présomption ! 

Ainsi A. Arena et A. Cetrangolo ont réussi 4 modifier, aprés re- 
piquages multiples sur Loewenstein, les caractéres culturaux d’une souche 
bovine qui prit l’aspect d’une véritable souche humaine : inversement, 
entre leurs mains, une souche d’apparence humaine a pris les caractéres 
bovins. 

D’autre part, A. Saenz et Costil réussissent 4 transformer, par des 
passages successifs sur pomme de terre glycérinée, des cultures lisses et 
dysgoniques, en colonies rugueuses, eugoniques. — 

R. K. Goyal admet que les bacilles tuberculeux bovins eugoniques 
ne peuvent étre différenciés des bacilles tuberculeux humains, par l’aspect 
de leurs cultures : les variations de la teneur en asparagine et glycérine 
modifiant les caractéres culturaux. 

K. C. Smithburn vient de montrer qu’un bacille bovin, cultivé sur 
des milieux 4 pH différents, peut voir changer sa virulence avec variations ° 
dans I|’aspect des cultures, ainsi caractére R (rough) 4 pH 6.0, et carac- 
tére S (smooth) 4 pH 6.8. 

Ces quelques faits obligent donc 4 une grande prudence dans I’inter- 
prétation des caractéres culturaux, et nous considérons qu’il est beaucoup 
plus sage pour une identification sérieuse, de s’en rapporter, et c’est ce 
que nous avons fait, aux résultats des épreuves comparatives de virulence 
chez le lapin. 

Déja, en 1868, Villemin observa que les crachats de phtisiques étaient 
peu virulents pour le lapin, tandis que les produits tuberculeux du boeuf 
l’étaient beaucoup plus. Theobald Smith fit, en 1896, les mémes constata- 


tions. On démontra le parallélisme entre les différences de virulence 
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pour le veau et lelapin. Le moded’inoculation et la quantité de germes 
inoculés jouent également un réle important. 

L’inoculation pleurale de 0.01 milligramme de bacilles bovins donne 
au lapin une tuberculose généralisée en deux mois, ou moins. Dans le 
méme laps de temps, 4 la méme dose, Ia souche humaine ne produit que 
quelques nodules isolés aux poumons, plévres et péricarde (A. Boquet et 
R. Laporte). 

L’inoculation sous-occipitale d’une souche bovine, a raison de 0.001 
milligramme, au lapin donne, en treize jours, une parésie du train posté- 
rieur, ou méme une paraplégie d’emblée : puis une paralysie des membres 
postérieurs en 15 jours, et la mort survient en 18 4 23 jours. L’inocula- 
tion de bacilles humains ne cause que des troubles lents 4 apparaitre, ou 
méme n’en cause aucun (A. Boguet et R. Broca). 

L’inoculation intra-veineuse de 0.1 4 0.01 milligramme de bacilles 
bovins donne au lapin une tuberculose généralisée en I’espace de « deux 
mois » : parfois l’animal meurt, parfois il est sacrifié aprés avoir perdu 
beaucoup de poids. C’est la méthode préconisée par W. Park et de 
Krumwiede. 

Une inoculation du méme type, avec des bacilles humains, ne donne, 
en deux mois, qu’un semis de petits nodules tuberculeux sur les poumons, 
et souvent aucune lésion macroscopique. ; 

Disons, en passant, que |’inoculation au cobaye donne peu de ren- 
seignements additionnels, cet animal étant réceptif pour les deux types de 
bacilles tuberculeux des mammiféres. 

Nous vous présentons maintenant les résultats que nous avons 
obtenus par I’identification de 108 souches tuberculeuses a |’Hépital 
Laval, travail que nous poursuivons depuis 1939. 

Nous nous sommes appuyés, pour cette identification, sur les carac- 
téres culturaux sur Loewenstein, tels que décrits plus haut, sur l’inocula- 
tion au cobaye, 47.2% de nos souches ayant été inoculées 4 ce dernier 
rongeur, mais surtout sur I’inoculation dans la veine marginale del’oreille 
du lapin, de 0.10 de milligramme de chacune de nos souches étudiées 
a ce point de vue, a date. 

Nous avons réguliérement emplové soit Ia culture initiale, soit un 
premier repiquage. 
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L’inoculation sous-occipitale de Boquet et Broca est une méthode 
élégante et rapide mais nous lui avons préféré le mode intra-veineux a 
cause de sa facilité plus grande, et aussi de son efficacité éprouvée. 
Voici donc, en tableau, les résultats obtenus, en tenant compte du dia- 
gnostic de localisation des lésions, de l’Age des sujets et de leur domicile. 


HopitaL Lavat — SAINTE-Foy, QuEBEC 











TABLEAU 
ENFANTS ADULTES 
Nombre 
DIAGNOSTICS de % 
souches 


Humaines | Bovines | Humaines | Bovines 











Liquides gastriques ou cra- 

NE Siw kioer awa cn 51 12 a 38 1 (c) 1.9 
Liquides pleuraux ....... 20 _ a 19 1 (v) 5.0 
Pus (0s et articulations)... 15 2 a 12 1 (c) 6.6 





Urines (tuberculose bacil- 
laire rénale)......... 5 a — 5 _ 0.0 





Liquide céphalo-rachidien 





























(méningite)......... 15 3 1 (v) 11 a 6.6 
Lésions cutanées ........ 2 oo — 2 _ 0.0 
:\ Ci. eee eee 108 17 1 87 3 Ba 
Bs { Ville : 46 § =52 
Résidence ; Sexe 
| Campagne : 62 2 =56 
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Dans les quatre observations des patients ainsi infectés par des 
bacilles de type bovin, nous relevons quelques particularités. 


Premiére observation : 


G. C., dossier 4945, Aagé de 31 ans, garcon d’ascenseur, est domicilié 
g gare 
& Québec. II souffre d’une tuberculose ulcéro-caséeuse du poumon, avec 
p 
pyo-pneumothorax bacillaire. Le seul renseignement, négatif d’ailleurs, 
pouvant ici retenir l|’attention, est*qu’il n’y eut jamais aucun contact 
tuberculeux connu, ni familial, ni autre. 


Deuxiéme observation : 


N. J., dossier 4717, A4gée de 12 ans, est domiciliée 4 Québec. Elle 
souffrait de tuberculose aigué, généralisée, forme miliaire, avec méningite 
et tuberculome cérébelleux. On ne note aucun antécédent tuberculeux. 


Troisiéme observation : 


R. C., dossier 5659, agée de 22 ans, est domiciliée 4 la campagne. 
Cette malade est atteinte d’une tuberculose généralisée, avec, comme 
point de départ clinique, un abcés bacillaire d’origine sacro-iliaque 
gauche, puis péritonite et annexite de méme nature. 


L’histoire de cette famille de dix enfants, dont le pére et la mére 
sont en trés bonne santé, sans contact tuberculeux décelable, malgré 
enquéte, est tragique. Notre malade a déja vu mourir tout derniére- 
ment deux fréres et deux sceurs de tuberculoses aigués, caséeuses, 4 
multiples localisations, tandis qu’un autre de ses fréres souffre de 
rhumatisme articulaire aigu. 


Quatriéme observation : 


Mme R. H., dossier 4077, agée de 35 ans, est domicili¢e a la cam- 
pagne. Le diagnostic clinique et radiologique est celui de tuberculose 
ulcéro-caséeuse extensive trés avancée. Le seul antecédent familial a 
noter, est celui d’une sceur morte de pleurésie. 


Mais un renseignement beaucoup plus intéressant est celui-ci ! 
Lorsque la malade avait dix ans,son pére dut abattre un troupeau laitier 
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de trente vaches, consécutivement aux ordres donnés par un médecin 
vétérinaire chargé des tuberculino-réactions. , 


CoNCLUSION 


D’aprés les chiffres que nous venons de mentionner, soit 3.7% de 
bacille bovin sur 108 cultures indentifiées, il semble que la tuberculose 
d’origine bovine est peu fréquente chez les malades de notre région, en 
particulier de I’Hépital Laval. 
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GLIOME DE LA MOELLE CERVICALE HAUTE 


par 


Sylvio CARON 


Chef de Service 4 la Clinique Roy-Rousseau 


C’est la seule observation de tumeur de la moelle cervicale que nous 
avons dans nos régistres médicaux depuis |’ouverture de la clinique Roy- 
Rousseau en 1926, et nous avons cri bon de la publier pour illustrer, une 
fois de plus, que les syndromes neurologiques d’origine tumorale n’ont 
jamais la netteté des syndromes neurologiques d’origine vasculaire ou 
infectieuse et, de plus, que les tumeurs donnent, le plus souvent, des symp- 
tomes neurologiques lorsqu’ils ont atteint un volume pouvant produire 
une compression ou lorsque la tumeur passe au stade de dégénérescence 
hémorragique, calcaire, ou hystique. 


Jeannine est Agée de 16 ans, et serait malade depuis mars 1943. Un 
matin, elle s’éveille avec une sensation de tiraillement sur le cété gauche 
du cou ; elle ne pouvait tourner la téte vers la droite. Ce torticolis de- 
meura permanent et constant pendant 4 mois ; dans la suite, il devint 
intermittent. 


A la fin de septembre, e!le remarqua une impotence du bras droit ac- 
compagnée d’une sensation de froid et d’une apparence cyanosée et 
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marbrée de la main et de l’avant-bras droits. Cette monoplégie brachiale 
droite précédée d’un torticolis gauche ne fut pas précédée, ni accompagnée, 
ni suivie de signes d’infection. Elle n’avait pas été malade depuis Il’Age 
de 8 ans. A cette époque, elle aurait présenté 5 ou 6 convulsions dans 
année. 

Actuellement, nous constatons un torticolis ; la téte est inclinée vers 
l’épaule gauche, la droite est tombante et nous remarquons que les fos- 
settes sus- et sous-claviéres sont plus profondes qu’ gauche. 

Il existe une inégalité pupillaire : la pupille droite est plus petite que 
la gauche ; i] n’existe pas d’enophtalmie ni d’exophtalmie ; par consé- 
quent, il n’existe pas de syndrome de Claude Bernard Horner classique 
mais un signe d’irritation sympathique. 

Le bras droit est ballant ; elle ne peut le mouvoir ; il tombe lourde- 
ment si on le souléve ; il est plus froid que le gauche ; il fut plus froid 
depuis le début de Ia paralysie. Les réflexes tendineux sont plus vifs a 
droite quant au membre supérieur et inférieur. II y a ébauche du signe 
de Babinski a gauche. 

Nous ne remarquons aucun trouble de la marche ; celle-ci n’est ni 
spasmodique, ni ataxique ; la force musculaire est intacte a |’exception 
du membre supérieur droit. Aucun signe cérébelleux. . 

La jeune fille ne présente aucun trouble psychique et n’en a pas 
présenté ; elle n’a jamais accusé de douleur, d’algie ; elle n’est pas et ne 
fut pas souffrante. Sa respiration ne fut jamais génée de méme que le 
rythme cardiaque ; elle ne s’est jamais étouffée en mangeant ou en bu- 
’ vant ; le réflexe nauséeux n’existe pas, mais le réflexe du voile existe. 

Nous avons affirmé qu’elle ne fut jamais souffrante ; la petite ma- 
lade réaffirme et répéte qu’au début, elle ne sentait aucune douleur dans 
son bras droit malgré que celui-ci lui paraissait plus froid et inexistant. 

« Ne pas sentir son bras » ne doit pas étre interprété comme une 
manifestation d’anosognosie ; elle ne le sentait pas, mais elle avait la 
conscience de son existence, de son impotence. Elle n’a pas présenté de 
paralysie faciale ; nous remarquons, au repos, une légére déviation de 
la face vers la gauche. Cette impression disparait lorsque la malade rit 
ou montre ses dents ; par conséquent, pas de paralysie faciale, pas de 


névralgie du trijumeau. 
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Son langage intérieur comme extérieur ne fut pas un instant trouble ; 
donc, aucun signe d’aphasie. 
Elle n’a pas constaté de surdité ; elle ne fut pas étourdie, aucune 


crise vertigineuse comme aucun trouble oculaire. 


En interrogeant les nerfs craniens, nous constatons qu’aucun ne 
semble touché, aucun ne participe 4 cette monoplégie brachiale droite 
spasmodique, a |’exception du spinal. 

Nous remarquons des troubles sensitifs objectifs ; la sensibilité au 
froid, 4 Ja chaleur et 4 la piqire est abolie dans la partie droite du cou, sur 
l’épaule droite et sur une étroite bande de long de la partie supérieure du 
bras droit, au membre supérieur gauche et a la main ; la malade fait des 
erreurs avec la chaleur et Je froid ; ailleurs, la sensibilité est intacte. 


Cette monoplégie brachiale droite avec hyper-réflectivité tendineuse, 
avec atrophie musculaire des muscles de |’épaule droite, avec trouble 
sensitif objectif, 4 distribution radiculaire C2, C3, C4, C5, avec inégalité 
pupillaire, avec participation du spinal, épaule tombante et torticolis 
gauche par traction des muscles sains de la région cervicale ne peut étre 
que |’expression d’une lésion médullaire. Nous avons fait confirmer ce 
diagnostic d’attente par les examens suivants : 

Les radiographies du crane et de la colonne cervicale ne révélent rien 
d’anormal du point de vue osseux. 


La ponction lombaire, pratiquée en position couchée, a donné une 
pression initiale de 30 au manométre de Claude avec signe de blocage 
partiel, et a laissé couler un liquide céphalo-rachidien faiblement teinté 
(xanthochromie légére), sans coagulation et sans syndrome de Froin. 


Albumines totales : 17 grs 20 p. 1,000 ; réaction des globulines : po- 


sitive ; cytologie : 52 éléments par mm” 


; prédominance nette des lym- 
phocytes ; présence de cellules atypiques avec grandes vacuoles proto- 
plasmiques ; hématies : 22 par mm? ; chlorures : 7 grs 02 p. 1,000 (le- 
gérement abaissé) ; culture de 24 heures (gélose au sang) : négative ; 


exarren direct négatif du point de vue bactériologique. 


Une deuxiéme ponction lombaire fut faite en position assise afin 
dinjecter du Lipiodol. Pression initiale: 65; Queckenstedt: négatif ; 
pression terminale : 35. 
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Résultat de |’examen du liquide céphalo-rachidien : 


Liquide coloré (xanthochromie) sans coagulation; apparence: liqui- 
de clair ; albumine : 27 grs 30 p. 1,000 ; chlorures : 7 grs 25 p. 1,000 ; 
cytologie : 230 éléments par mm*, dont 90% sont des lymphocytes ; 12 
hematies par mm? ; culture sur milieux usuels : négative ; inoculation 


au cobaye (résultat négatif). 


Bordet-Wassermann : 
Réaction de Bordet-Wassermann : négative (sérum non chauffé) ; 
réaction de Bordet-Wassermann : négative (sérum chauffé) ; méthode 4 


doses croissantes d’alexine. 


Urines : 
Réaction : acide ; densité : 1,022 ; albumine : néant ; sucre : néant ; 


examen microscopique : néant. 


Radiographies : 

1° Crane : face et profil : normal ; 

2° Colonne cervicale : normale ; 

3° Lipiodol intra-rachidien : le Lipiodol a été injecté dans |’espace 
épidural. 


Aucune conclusion. 


Examen du sang: 


Solel a calecivn' trie he 70% 
NIE os iow belie eda comews 7,600 
CN TOE, on oe oy ce cess. s SID 
ee 
Globules blancs : poly 
a are 5% 
a eee 4%, 
lymphocytes....... 20% 
NE ee she Rawnce 17% 


Les examens que nous avions fait subir 4 notre malade attestaient 
que les signes neurologiques étaient sous la dépendance d’une lésion 
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médullaire non d’origine infectieuse, soit microbienne, soit 4 virus, ni 
d’origine osseuse vasculo-sanguine ou traumatique. II ne pouvait s’agir 
alors que d’une origine tumorale. Notre diagnostic s’orientait vers la 
tumeur des centres médullaires, une tumeur intra médullaire ou extra- 
médullaire. L’absence de douleur du type radiculaire précédant la 
paralysie ou accompagnant la paralysie, |’absence de fibrillation muscu- 
laire nous ont fait éliminer Ja tumeur extra-médullaire. Nous devions, 
par élimination, admettre l’existence d’une tumeur intra-médullaire. 
En présence de cette certitude, nous envoyAmes la petite malade a 
I’Institut neurologique du Royal Victoria, 4 Montréal. Elle fut opérée 


par les Drs Cone et Penfield. Nous recimes d’eux la confirmation de 


notre diagnostic dans la lettre suivante : 


« A suboccipital craniotomy was done, and also a laminectomy of 
the first, second and third cervical vertebre. A glioma of the medulla 
was partially removed. » 

6/12/43. (Signé : J. M. PETERSON, M. D.), 

Secretary-Registrar. 


Nous devons conclure de cette observation a |’existence rarissime des 
syndromes classiques neurologiques. Dans le cas actuel, la neuro- 
chirurgie a constaté l’existence d’une tumeur unilatérale de la moelle 
cervicale haute. 


.Notre examen ne nous a pas permis d’objectiver le véritable syn- 
drome de Claude Bernard Horner, ni le syndrome de Brown Séquard ; 
nous n’avons eu que des ébauches des dits syndromes, c’est-d-dire un 
signe sur trois ; par contre, l’analyse du liquide céphalo-rachidien, en 
permettant d’éliminer les infections microbiennes et 4 virus, nous a aidé 
grandement a reconnaitre I’origine tumorale de la dite monoplégie 
brachiale droite. Nous ne pourrions insister davantage sur l’obligation, 
pour un clinicien, de ne pratiquer une ponction lombaire qu’a condition 
d’avoir un monométre et des tubes bien stériles afin de procéder a |’exa- 
men chimique et microscopique du liquide céphalo-rachidien. 


Une ponction lombaire, pratiquée sous anesthésie locale sans |’ana- 
lyse quantitative et qualitative du liquide céphalo-rachidien, est une 
manceuvre inutile, dangereuse et douloureuse dans |’examen d’un malade. 

(4) 
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En terminant, je vous donnerai un court résumé des tumeurs de la 
moelle: 

Les tumeurs intra-médullaires représentent environ 12% des tu- 
meurs de la moelle. 

La plupart sont d’origine gliomateuse. Leur point d’origine est 
généralement situé dans la substance grise prés du canal épendymaire. 
Elles sont, le plus souvent, localisées aux segments cervicaux inférieurs et 
thoraciques supérieurs ; plus rarement dans la région lombaire. 

Les gliomes progressent dans une direction verticale plutét que 
transversale. 

Ce sont des tumeurs qui intéressent plusieurs segments de la moelle ; 
il en résulte que leur ablation est habituellement impossible. 

Elles produisent un élargissement plus ou moins fusiforme de la 
moelle, le sac dural distendu y est appliqué fermement ; il en résulte que 
la circulation du liquide céphalo-rachidien est bloquée. 

Les tumeurs intra-médullaires se développent rapidement et sont, 
en général, richement vascularisées. 














AUTO-MUTILATIONS CHEZ DES MALADES DE L’HOPITAL 
SAINT-MICHEL-ARCHANGE 
ET DE LA CLINIQUE ROY-ROUSSEAU 


par 


Lucien LARUE 


Chef de Service a l’H6épital Saint-Michel-Archange 


De nombreux cas d’auto-mutilations ont été observés chez les alié- 
nés, et méme ceux que nous rapportons, s’ils peuvent paraitre extra- 
ordinaires 4 un certain nombre d’éntre vous, ont déja été observés et, dans 
la littérature médicale que nous avons parcouru sur le sujet, nous avons pu 
relever des cas absolument superposables survenus chez des malades 
pour des causes identiques. Ces auto-mutilations nous aménent, en plus 
des mobiles qui peuvent intervenir, a envisager le probléme de la douleur 
chez Jes psychopathes. Leriche, et avec lui plusieurs auteurs, établissent 
évidemment une distinction entre la douleur-maladie, infligée par la vie, 
et la douleur expérimentale provoquée par les excitations artificielles 
d’un observateur. 

La conduite de l’aliéné a l’égard de la douleur-maladie est 4 observer 
dans des circonstances qui sont communes 4a lui et 4 l’homme normal et, 
forcément, dans des circonstances qui lui sont spéciales, |>homme normal 
ne les réalisant jamais. Les circonstances communes aux psychopathes 
et a lindividu normal sont les maladies physiques, les traumatismes 
accidentels, les traumatismes opératoires et, enfin, les soins thérapeuti- 
ques, toutes conditions auxquelles sont soumis, indépendamment de 
leur volonté, tous les étres vivants. I] est d’observation courante chez 
'es.aliénés, que les maladies douloureuses, de méme que les traumatismes 

iceidentels, exigent généralement moins de piqires ou d’analgésiques 
que chez les individus normaux qui se trouvent dans des conditions ana- 
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logues. Par conséquent, en apparence, chez bon nombre d’entre eux, les 
douleurs physiques sont moins marquées que chez Jes individus normaux 
souffrant des mémes troubles. Par ailleurs, certains aliénés se livrent a des 
auto-mutilations, et les plus douloureuses que |’on puisse imaginer comme, 
par exemple, celle que je vous rapporterai tout 4 l’heure. Ces faits 
permettent de conclure, presque A coup sir, 4 l’analgésie des psycho- 
pathes au moment ou ils se livrent 4 des auto-mutilations, quels que 
soient les mobiles qui les poussent 4 agir. Cependant, cette absence de 
sensibilité 4 la douleur n’est pas permanente, et l’on a démontré que, 
vis-a-vis de la douleur dite expérimentale, les réactions des aliénés ne sont 
pas différentes de celles des individus normaux. Par exemple, en se 
servant d’épingles, de tubes 4 essais remplis d’eau chaude ou d’eau froide, 
du pincement de la peau, de |’arrachement des poils, de la compression 
des organes, on a été tout étonné de constater que le seuil de Ja douleur 
n’est guére différent de celui d’un individu normal, et cela, chez des ma- 
lades auteurs de mutilations extrémement douloureuses. Comment 
expliquer cette différence de réaction chez le psychopathe. Pourquoi 
manifeste-t-il une analgésie compléte au cours de mutilations qui de- 
vraient étre trés douloureuses, alors qu’il fait preuve d’une sensibilité 
normale vis-a-vis de la piqire qui lui est faite a titre d’expérimentation. 
La premiére hypothése venue a |’esprit des chercheurs dans ce domaine a 
été celle du facteur émotionnel dont tout le monde admet I’intervention 
chez l’homme normal lui-méme, mais cette hypothése de |’émotion n’est 
plus vraisemblable lorsque Ja mutilation a lieu en période de calme, le 
sujet en cause conservant la plus compléte sérénité. C’est le cas, par 
exemple, des débiles mentaux qui, exempts de tout délire, se mutilent 
tranquillement, lentement, posément, se rendant bien compte du but 
qu’ils poursuivent, en faisant exactement ce qu’il faut pour I’atteindre et, 
dans certains cas, en s’y reprenant a plusieurs fois quand ils n’ont pas 
réussi. Certaines mutilations peuvent méme étre faites dans un but 
thérapeutique, et Courbon cite le cas d’un malade souffrant d’inter- 
trigo qui s’était cousu I’une a |’autre, les orteils. Genill Perrin rapporte 
observation d’un malade qui, la premiére fois, s’amputa la verge pour 
se guérir d’un rétrécissement de |’urétre et, une seconde fois, s’excisa un 
prolapsus rectal. Le caractére commun 4 tous ces malades est une 
attitude d’inattention a l’égard de la possibilité d’une mutilation doulou- 
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reuse. Chez les idiots, les confus, les délirants, l’attention est compléte- 
ment absente, ils ne percoivent pas plus le traumatisme qu’ils ne per- 
coivent les autres événements. Chez les autres délirants absorbés par 
leur délire, l’attention se trouve, pour ainsi dire, détournée par celui-ci, 
et ils ignorent ce qui arrive 4 leur propre corps. Chez d’autres enfin, 
débiles ou imbéciles, l’attention concentrée sur |’acte mutilateur ne per- 
coit rien autre que les gestes nécessaires pour l’accomplir. Quant au 
mécanisme physiologique correspondant a cette influence de |’attention du 
psychopathe sur la douleur physique, le plus vraisemblable est celui que 
suppose cette réflexion du Pr Leriche: « C’est sans doute que certains 
mouvements humoraux ou sanguins, conditions labiles de la douleur, sont 
entrainés par le jeu de |’attention ou de I’affectif, d’un autre cété que 
celui ou ils étaient, et dérivent ailleurs, le champ méme de la douleur ». 

Nous croyons qu’en conclusion, on peut dire que le seuil de la dou- 
leur physique est, 4 l’égard de la douleur expérimentale, sensiblement le 
méme chez le psychopathe et chez |’>homme normal, mais que, par rapport 
a la douleur-maladie, ce méme seuil est infiniment plus élevé chez le 
premier que chez le second. Cette difference semble s’expliquer dans 
ensemble, plus facilement, si l’on tient compte des particularités qui 
régissent |’attention des psychopathes au lieu d’attribuer un réle pré- 
pondérant a |’émotivité car, dans bien des cas, elle n’entre pas en ligne 
de compte. 


Et voici maintenant quelques observations fournies par les Services 
de la Clinique Roy-Rousseau et de |’Hépital Saint-Michel-Archange. La 
premiére se rapporte a un épileptique qui se trouvait isolé dans sa cellule 
parce qu’il était violent,’ impulsif et dangereux. Nous nous sommes 
apercus un jour, qu’il paraissait malade physiquement. Sa température 
est prise, elle était au-dessus de la normale et, au cours d’un examen, 
l’infirmier nous fait remarquer qu’il avait une toute petite plaie sur la 
téte. En examinant d’un peu plus prés ce qui paraissait étre une écor- 
chure, nous avons découvert une téte de vis. Ce malade, adressé au 
chirurgien, est trépané ; il avait un abcés cérébral dont il est mort, et la 
vis qu’il avait réussi 4 faire passer A travers sa boite cranienne avait une 
longueur de 3 pouces. Je laisse 4 votre imagination le soin de vous 
expliquer la patience qu’il a di mettre pour obtenir un tel résultat. 
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Une seconde observation : un comptable psychasthénique fait un 
séjour 4 la Clinique Roy-Rousseau. II est préoccupé parce qu’il croit avoir 
falsifié des chiffres dans ses livres ou signé des documents qu’il n’aurait 
pas di signer. A la suite de quelques semaines d’hospitalisation, il est 
libéré apparemment guéri. Cependant, une quinzaine de jours apres, il 
s’ampute la main droite avec une hache, pour n’avoir plus a regretter, 
dans |’avenir, les actes accomplis par sa main droite au cours de son tra- 
vail professionnel. 

Un débile mental, libéré de l’armée, avait, au cours de son stage mili- 
taire, contracté une gonorrhéeal’occasion d’une intoxication par I’alcool. II 
s’amputa Ja verge, se débarrassant ainsi d’un organe qui |’embétait parce 
qu’il se croyait atteint d’une affection qu’il considérait comme incurable. 

Un mélancolique hypocondriaque est trouvé un jour baignant dans 
son sang ; en |’examinant, on s’apercoit qu’il s’était enlevé les testicules. 
Cette mutilation avait été pratiquée bien tranquillement, avec un couteau, 
et il avait bien placidement placé ses testicules dans letiroird’un bureau. 

Une débile mentale, pour faire disparaitre les broches a tricoter qu’on 
lui avait procurées dans Je but dela fairetravailler un peu, les avait cachées 
dans sa cuisse gauche, et elle a fini par avouer quelques jours aprés. Cette 
mutilation a nécessité une intervention chirurgicale assez laborieuse. 

Tels sont les cas de mutilation les plus dignes de mention que nous 
avons cru devoir rapporter. Ces observations s’échelonnent sur une 
vingtaine d’années. Celles-ci sont trés peu nombreuses malgré fe trés 
grand nombre de malades hospitalisés. Leur petit nombre tend a de- 
montrer que tous les Services fonctionnent sur une base de surveillance 
trés efficace et, de plus, que tous les médecins, ayant une connaissance 
parfaite des malades mentaux, voient tout de suite 4 prendre les mesures 


appropriées pour les éviter. 
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LE FACTEUR INDIVIDUEL 
DANS LA PARALYSIE GENERALE 


par 


S. CARON et C.-A. MARTIN 


de la Clinique Roy-Rousseau 


La premiére préoccupation des psychiatres fut d’observer les troubles 
mentaux, de cataloguer des syndromes, de classifier les psychopathies. 
II n’y a pas si longtemps qu’on a entrepris |’étude réellement scientifique 
du déterminisme qui domine la pathologie de |’esprit. Les premiéres re- 
cherches portérent naturellement sur le déterminisme étiologique des 
maladies mentales et furent suivies par |’analyse minutieuse du détermi- 
nisme psycho-pathologique qui fournit une explication de la nature des 
troubles provoqués par ces maladies. 


La conclusion la plus générale qui ressortit de toutes ces études fut 
la constatation de |’existence d’un facteur personnel, inné et héréditaire, 
dominant tous ces déterminismes. On I’a désigné par différents noms : 
susceptibilité, prédisposition, terrain, tempérament, constitution, type 
personnel, etc. Des cerveaux, constitués et fonctionnant de facon ex- 
trémement différente a |’état sain, ne sont pas tous également vulnérables, 
ne sont pas exposés aux mémes affections et ne sont pas aptes a présenter 
une symptomatologie identique au cours de la méme maladie. 
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Le désordre de |’esprit doit étre un désordre de ce qui existait au- 
paravant et, dés lors, le caractére des troubles mentaux dépend directe- 
ment de la constitution mentale de l’individu avant sa maladie. 


Cette notion du facteur personnel, admise unanimement en ce qui 
concerne les psychopathies fonctionnelles, est encore controversée dans 
le cas des psychopathies organiques, dans la paralysie générale en parti- 
culier. On voudrait qu’un facteur exogéne soit le seul responsable des 
lésions produites et que le caractére, la localisation et |’extension de ces 
lésions soient les seules conditions déterminantes du tableau symptoma- 
tique observe. 


L’objet de cette communication est de démontrer : 1° que la syphilis 
a elle seule ne peut provoquer l’apparition de la paralysie générale ; 
2° que les lésions produites sont impuissantes 4 rendre compte, toutes 
seules, du polymorphisme des syndromes réalisés ; mais qu’un méme fac- 


teur personnel se surajoute dans un cas comme dans |’autre. 


I] est définitivement prouvé, aujourd’hui, que la paralysie générale, 
consequence d’une méningo-encéphalite spécifique, est une des mani- 
festations de Ja neuro-syphilis. On sait, d’autre part, qu’un faible pour- 
centage seulement des syphilitiques font de la paralysie générale et que 
ce pourcentage est comparable au rapport du chiffre global des malades 
mentaux a celui de la population générale, soit cing pour mille environ. 
De la est née cette présomption, qu’a |’origine de |’atteinte du cerveau 
par le tréponéme, il devait exister une anomalie de la structure person- 
nelle de I’organe, qui le prédisposait a s’infecter et qui aurait déterminé, 
un jour ou I’autre, une psychopathie, méme si le malade n’avait jamais 
contracté la syphilis. 

Kraepelin, un des premiers, a signalé |’importance de |’héréditeé 
névropathique dans le développement de la paralysie générale. ‘Rogues 
de Fursac a retrouvé des stigmates de dégénérescence dans 45% des cas. 
Nonne et Ball ont compilé plusieurs observations sur |’existence d’une 
hérédité psychopatique chez un haut pourcentage de paralytiques 
genéraux. 
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Ils citent la conclusion de Nacke a l’effet que la syphilis ne s’attaque 
pas A un cerveau sain, mais seulement a celui qui est congénitalement 
faible. Bolton prétend avoir retrouvé une agénésie cérébrale chez les 
paralytiques généraux qui, en l’absence de syphilis, aurait déterminé des 
troubles mentaux d’un type quelconque. Obersteiner était convaincu 
qu’il existait une constitution spéciale et des anomalies organiques dans 
la paralysie générale, comme dans les autres maladies nerveuses et men- 
tales. Osnato, aprés une étude attentive de la personnalité antérieure des 
paralytiques généraux, conclut que les individus présentant une person- 
nalité de type anormal sont plus aptes 4 devenir paralytiques a la suite 
d’une infection syphilitique. Jelliffe, assimilant la syphilis 4 la tuber- 
culose, démontre que |’agent microbien qui joue une part nécessaire dans 
histoire de Ia maladie n’explique pas a lui seul la contamination ni la 
localisation de I’affection qui sont sous la dominance du terrain. 


D’ailleurs, le réle de la personnalité totale dans |’évolution de la 
syphilis 4 tous ses stages est bien connu de tous. Nous voyons tous les 
jours, combien différemment la syphilis s’attaque a la personne, attei- 
gnant des niveaux différents chez différents individus et réalisant méme, 
chez plusieurs, une affection absolument asymptomatique. La réponse 
aux médicaments est strictement individuelle et la conduite du traite- 
ment, loin d’étre uniforme, doit étre modifiée suivant la particularité 
du cas considéré. . 


Noyes conclut de tout ceci que rien ne prouve que les facteurs qui 
déterminent la localisation du tréponéme dans le cerveau ne résident 
pas dans I’individu lui-méme plutét que dans le virus. 


La théorie du tréponéme neurotrope est la seule autre hypothése 
qui puisse rendre compte de |’électivité du microbe pour le systéme 
nerveux chez un certain pourcentage des syphilitiques. Cette explica- 
tion, avancée par Levaditi, n’a jamais pu étre démontrée expérimentale- 
ment. Elle s’appuie sur divers arguments cliniques. On a prétendu que 
les neurosyphilitiques ne font pas de dermatose ; mais un controle plus 
précis démontre que les paralytiques généraux ont présenté, et parfois 
présentent encore, des lésions muco-cutanées aussi souvent que tous les 
autres vérolés. On allégue qu’il existe plusieurs cas de neurosyphilis 


conjugale et que, souvent, les paralytiques généraux juveniles ont des 
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neurosyphilitiques chez leurs ascendants ; 4 quoi on peut objecter que le 
neurotropisme de |’agent impliquerait nécessairement que ceci fut vrai 
dans tous les cas, ce qui n’est pas la réalité, que plus nombreux sont les 
cas ou l’hérédité et la contagion matrimoniale ne sont pas similaires, qu’ il 
ne faut pas oublier que les hérédo héritent aussi bien du tissu nerveux 
fragile de leurs parents que de leur syphilis. On signale encore des cas ot 
la syphilis provenant d’une méme source a déterminé, chez plusieurs indi- 
vidus, une atteinte du systéme nerveux. Ces cas ne sont pas assez fré- 
quents pour étre démonstratifs ; de cette méme source des individus ont 
retiré une syphilis cutanée ; enfin, plus nombreux sont les cas de neuro- 
syphilis familiale provenant de sources trés différentes,tels que ceux signalés 
par Strohmayer, Nonne, Burrow, Moore et Keidel, Stewart et bien d’autres. 

Bien plus, le tissu nerveux étant atteint, tel que révélé par les réac- 
tions du liquide céphalo-rachidien, il ne s’ensuit pas nécessairement 
qu’une maladie mentale se développera. La neurosyphilis, toujours 
asymptomatique au début, peut le rester plus ou moins longtemps et 
méme indéfiniment. Dans la moitié des cas, elle apparait en dedans de 
trois ans aprés la contamination, tandis que les grands accidents ne sur- 
viennent souvent que 20 4 25 ans plus tard. Pourquoi le méme-virus 
neurotrope s’attaque-t-il tantét 4 la moelle, tantét aux méninges et aux 
vaisseaux, tant6t au parenchyme cérébral? Faudrait-il maintenant 
imaginer plusieurs neurotrépismes différents ? Si, seule une prédisposition 
locale peut expliquer ces localisations diverses dans le tissu nerveux, 
pourquoi une vulnérabilité particuliére du systéme nerveux en général ne 
serait-elle pas une cause adjuvante nécessaire de toutes les neuro- 
syphilis et de la paralysie générale en particulier ? 

Yaskin, dans Cyclopedia of Medicine, écrit que la majorité des para- 
lytiques généraux, chez qui un traumatisme est invoqué comme cause 
précipitante de la maladie, se comportaient normalement jusqu’a I’acci- 
dent et ont développé leur psychopathie le jour méme du traumatisme, 
ou si peu de temps aprés qu’il semble trés improbable qu’un agent in- 
fectieux puisse précipiter un début aussi aigu. Un traumatisme affectif 
peut agir de la méme facon. 

Il nous semble bien évident que, si |’infection par le tréponéme est 
un facteur absolument nécessaire au développement de la paralysie 
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générale, la réceptivité du tissu cérébral joue une part tout aussi in- 
dispensable et il doit y avoir quelque chose dans |’organisation du vérolé 
qui le prédispose aux troubles mentaux et a |’envahissement de son cer- 
veau par la syphilis. 


II 


Il nous reste maintenant a retrouver l’influence d’un méme facteur 
personnel dans le déterminisme psycho-pathologique qui conditionne le 
caractére des troubles observés une fois |’atteinte du cerveau réalisée. 


D’aprés la théorie classique, les lésions cérébrales dans la paralysie 
générale sont typiques et s’expriment mentalement par un syndrome 
psychique toujours le méme et assez caractéristique pour permettre un 
diagnostic. C’est sur cette opinion que se fonde le psychodiagnostic 
de la paralysie générale. Ce syndrome classique, supposé le méme chez 
tous les paralytiques généraux, se résume en une démence globale agré- 
mentée d’un délire d’imagination vaste et diffus, colossal et extravagant. 
Cette psychopathie s’accompagne d’un syndrome neurologique typique 
qui achéve de caractériser la maladie. 


Malheureusement, ce syndrome prétendu caractéristique peut se 
rencontrer, méme avec son concommittent neurologique, chez des malades 
qui n’ont jamais eu la syphilis, par exemple chez des artérioscléreux, des 
traumatisés et, surtout, chez des alcooliques chroniques. C’est ce qu’on 
a désigné sous le nom de pseudo-paralysie générale. 

A mesure que |’examen biologique systématique des malades men- 
taux s’est généralisé, on a découvert un nombre croissant de paralytiques 
genéraux présentant toutes les variétés possibles de troubles mentaux. 
Pour résoudre le cas, on a imaginé des formes cliniques, toutes a base 
démentielle, parmi lesquelles la forme expansive classique est bientdt 
devenue la moins fréquente de toutes. 


On a réalisé que la paralysie générale pouvait se dissimuler sous 
l’alcoolisme ou la toxicomanie, sous une épilepsie, une hémiplégie, une 
striatite, sous un trouble neurologique quelconque. Kraepelin isola une 
forme neurasthénique de la maladie. Southard et Solomon présentérent 
un malade dans une communication intitulée : La paralvsie générale peut 
simuler la psychose maniaque dépressive. Comme la découverte: inat- 
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tendue de la neurosyphilis survenait de plus en plus souvent chez des 
malades présentant a |’état pur le tableau clinique d’un état neurasthéni- 
que ou hypocondriaque, des réactions hystériques, schizoides ou para- 
noides, d’un état maniaque ou mélancolique, d’une confusion hallucina- 
toire, etc., Plaut et, aprés lui, Jelliffe et White ont établi, A cdté de la 
paralysie générale, une classe spéciale pour les psychoses symptomatiques 
d’une neurosyphilis. Cette distinction, qui ajoute 4 la complexité du 
diagnostic, qui n’a aucune valeur pratique pour I|’objectif thérapeutique, 
n’ajoute rien 4 la compréhension du probléme et ne rend pas un compte 
exact de tous les cas. 

De nombreuses études anatomo-pathologiques se sont montrées im- 
puissantes A établir une relation quelconque entre la distribution des 
lésions et les symptémes observés. On a bien essayé d’expliquer les idées 
de grandeur par |’augmentation de la vascularité du cortex ou par un 
facteur toxique ; l’euphorie, la dégénérescence morale et sociale par la 
pathologie du lobe frontal. Mais, Je plus souvent, on a retrouvé des 
lésions 4 peu prés identiques chez des malades qui avaient présenté des 
tableaux symptomatiques tout a fait différents. La multiplicité des 
tableaux cliniques ne correspond aucunement 4a |’uniformité relative des 
découvertes nécropsiques. Souvent la pyrétothérapie et la chimio- 
thérapie améliorent ou guérissent les symptémes neurologiques et bio- 
logiques sans amender le délabrement mental. Ces cas désespeérés 
étaient généralement attribués, sans preuve, 4 un dommage cortical ir- 
réparable jusqu’a ce que Kenyon et Rapoport et alii obtinrent des résul- 
tats trés favorables en soumettant 4 la métrazolthérapie des paralytiques 
généraux chez qui les traitements usuels n’avaient été d’aucun secours. 


Les mémes auteurs présentent une série d’observations de paralyti- 
ques généraux dont la constitution mentale antérieure est connue et qui 
ont présenté un syndrome mental tout a fait en accord avec leur tempéra- 
ment. Les études faites dans cette direction se sont montrées beaucoup 
plus fructueuses. Von Monakow, Kretschmer, Osnato, Hoch et Davi- 
doff, d’autres encore, rejetant |’explication purement anatomique des 
symptémes psychiques, ont pu mettre en évidence |’intervention cons- 
tante d’une tendance constitutionnelle dans la genése de la formule 
psychopathique développée ultérieurement en cours de maladie. Chez le 
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paralytique général comme chez le traumatisé, et les autres malades 
mentaux, le type des troubles psychiques est conditionné par la sorte de 
comportement que I’individu a déja présenté et la Jésion organique ne 
sert qu’a libérer les tendances innées de I’individu. Ceci est bien mis en 
évidence dans une communication de Béatrice Postle, qui a pu observer 
quatre paralytiques généraux qui avaient déja présenté des troubles 
mentaux et qui, A l’occasion de |’atteinte neuro-syphilitique, ont dé- 
veloppé un état mental absolument identique aux accés antérieurs. L’un 
de ces malades a présenté, aprés la guérison de sa syphilis' deux autres 
accés similaires 4 ceux qu’il avait faits auparavant. Elle y retrouve la 
méme correspondance entre le type mental et le type physique de 
Kretschmer. 


Hollos et Ferenczi, en faisant la psychanalyse des paralytiques 
généraux, ont pu s’assurer que la symptomatologie de la maladie n’était 
pas seulement un affaiblissement intellectuel ; que des facteurs endogénes 
agissaient en méme temps que le facteur exogéne bactério-toxique ; que 
les troubles individuels ne sont pas dus au simple dommage organique 
mais qu’ils constituent une psychose régressive présentant une similitude 
de structure avec les psychoses fonctionnelles et, comme telle, résultent 
plus du développement psychique défectueux du patient que d’une lésion 
organique spécifique. 


En conclusion, les troubles mentaux de la paralysie générale ne doi- 
vent pas étre considérés comme spécifiques et il est évident qu’ils doivent 
avoir leur source non seulement dans les changements locaux produits par 
le spirochéte, mais dans des changements de toute la personnalité. Bien 
qu’il s’agisse d’une maladie organique du cerveau, elle se manifeste par 
une grande variété de réactions cliniques conditionnées par le facteur 
personnel. Prétendre que les lésions syphilitiques n’y sont pour rien 
serait exagéré. Bien que la paralysie générale puisse réaliser la sympto- 
matologie d’une autre maladie mentale assez parfaitement pour rendre le 
diagnostic clinique impossible, il n’en reste pas moins vrai que, dans bien 
des cas, les symptémes mentaux ont tendance a se grouper de facon 
significative et 4 réaliser des syndromes qui portent l’empreinte de 
la syphilis, surtout quand le concommittent neurologique est bien 
evident. ; 
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Comme plusieurs mécanismes interviennent, on peut schématiser la 
maladie de la facgon suivante : le paralytique général est un syphilitique 
dont le tissu nerveux, et particuliérement le cerveau, est l’appareil 
vulnérable. Pendant plusieurs années, il a présenté une neurosyphilis 
asymptomatique. Aprés un certain temps, le fonctionnement de son 
cerveau, déja prédisposé au déréglement, est troublé, soit par |’inflamma- 
tion syphilitique qui détermine des lésions cérébrales plus ou moins ré- 
versibles, et plus ou moins étendues, soit par l’irritation toxique engendrée 
par le spirochéte et les produits de déchets provenant du métabolisme- 
vicié des autres viscéres. 

Si la lésion est la premiére 4 apparaitre, elle entrainera un affaiblisse- 
ment intellectuel qui pourra libérer des mécanismes délirants incohérents 
et s’accompagner de troubles neurologiques. Quand la lésion inflam- 
matoire est seulement congestive, elle est réparable et s’exprime par un 
état confusionnel réversible ; quand elle est suffisamment destructive, 
elle est irrémédiable et engendre un affaiblissement démentiel définitif. 
Quand ce processus est isolé, |’affaiblissement intellectuel qui en résulte 
n’est pas spécifique et constitue un syndrome qui varie avec |’4ge et le 
développement intellectuel antécédent. Chez le jeune ou J’arriéré qui 
est resté jeune, le tableau est celui de l’arriération ; chez Je vieux rendu 
A la sénilité, la démence est du type sénile. A |’état isolé, l’affaiblisse- 
ment intellectuel peut passer longtemps inapercu, a cause de la persis- 
tance des automatismes qui régissent la majeure partie de nos activités. 

Si lirritation toxique est la premiére en date, elle stimule les ten- 
dances dominantes de l’individu comme le ferait tout autre facteur oc- 
casionnel, méme psychogéne. Ces tendances sortent de leur latence et 
le sujet fait une psychose correspondant A sa constitution : soit une 
neurasthénie, un état schizoide ou paranoide, une psychose maniaque 
dépressive, un délire quelconque. Ce sont les diverses psychoses neuro- 
syphilitiques non spécifiques. 

C’est quand les deux mécanismes interviennent en méme temps que 
le mélange d’affaiblissement intellectuel et de psychose constitutionnelle 
réalise une série de tableaux cliniques nouveaux plus caractéristiques de 
la paralysie générale, surtout si les troubles neurologiques viennent com- 
pléter le tableau.» Cependant, bien que plus spécifique, cet ensemble ne 
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correspond 4 la description classique que dans 10% des cas tout au plus, 
parce que |’élément psychotique n’est pas plus souvent expansif et gran- 
diose. Non traitée, la maladie tend a évoluer jusqu’a la déchéance totale 
avec paralysie générale au sens propre du mot. 

Cette schématisation nous permet de mieux comprendre les résultats 
obtenus par le traitement. La pyrétothérapie arréte le processus in- 
flammatoire dans le parenchyme. Si la lésion n’était que congestive, 
l’affaiblissement intellectuel di 4 la confusion disparait ; si elle a laissé 
une zone de destruction importante et mal située, le sujet reste affaibli 
mentalement. L’état toxique disparait graduellement 4 mesure que 
état général s’améliore et |’elément paperemne est supprimé 4 moins 
que cette psychose soit de nature A passer 4 |’état chronique comme les 
états schizoides et paranoides par exemple. Dans ce dernier cas, les 
traitements de choc et la rééducation psycho-thérapique peuvent com- 
pléter Ia guérison. 


Pour appuyer la thése que nous venons de développer, nous pour- 
rions présenter une foule d’observations personnelles. Nous en avons 
choisi quelques-unes au hasard de nos souvenirs ou parmi ies malades 
actuellement hospitalisés. 


PREMIERE OBSERVATION 


L. G., 37 ans, est un militaire envoyé en expertise, le 17 décembre 
1943, parce que, au cours d’examens de routine, on lui a trouvé une 
syphilis sanguine, puis une syphilis nerveuse fortement positive. II nese 
plaint d’aucun malaise, ni passé ni présent et, en effet, ses examens 
physique, neurologique et psychique ne révélent absolument rien d’anor- 
mal. II présente une neurosyphilis asymptomatique qui ne pouvait étre 
revélée autrement que par les réactions biologiques et qui ne se guérira 
pas par le mépris. 


DEUXIEME OBSERVATION 


G. D., 30 ans, militaire insoumis, souvent en désertion et en punition, 
est reconnu syphilitique, en juillet 1943, au cours d’une hospitalisation pour 
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otite aigué purulente et recoit toute une série d’injections de Mapharsen. 
De retour a |’armée, il continue de « faire du mauvais esprit », de refuser 
l’entratnement, de s’absenter sans permission. Le 25 novembre, on lui 
découvre une neurosyphilis et il est transféré ici. C’est un paresseux 
obstiné qui se plaint de lumbago, et qui prétend faire des pertes de con- 
naissance. I] n’est pas délirant ni affaibli au point de vue intellectuel. 
Les seules constatations objectives sont des réflexes tendineux plus vifs 
au membre inférieur droit et des pupilles déformées qui réagissent bien 
En résumé, une épilepsie 4 rechercher, quelques signes neurologiques et 
de vagues anomalies de la conduite qui, dans la vie militaire, ne sont pas 
spécifiques de !a paralysie générale. 


TROISIEME OBSERVATION 


F. P., 21 ans, nous est envoyé par la milice, le 23 juillet 1943, pour 
contracture des membres probablement d’origine hystérique. II a fait 
de l’énurésie jusqu’a 7 ou 8 ans, des terreurs nocturnes jusqu’d 15 ans. 
Depuis le 16 juillet, il ressentait des piquements au bout des doigts. Du 
23 juillet au 6 aout, il fait, sans perdre connaissance, une dizaine de crises 
de contracture tétanoide généralisée coupées de tremblement, qui ne 
l’empéchent pas de parler, le rendent anxieux durant quelques minutes 
et se terminent par une crise de larmes. Les examens physique, neuro- 
logique et psychique sont négatifs. Le liquide céphalo-rachidien était 
fortement positif 4 la syphilis. L’hystérie était symptomatique de la 
maladie. La malaria |’a guéri parfaitement. 


QUATRIEME OBSERVATION 


J. P., 33 ans, est admis Ie 16 décembre 1943. On nous le présente 
comme un arriéré mental qui n’a jamais été a |’école et ne sait ni lire ni 
écrire, qui est kleptomane et collectionneur d’épingles, de ficelles et de 
bouts de papiers. C’est, en plus, un coléreux. II a passé quatre ans a 
l’école de réforme, de méme qu’une de ses sceurs. A |’examen mental, on 
retrouve un imbécile suggestible et niais, calme.et non délirant. Son 
liquide est franchement positif 4 la syphilis et il avoue s’étre exposé a la 
contagion. Cet arriéré ne présente pas beaucoup de troubles nouveaux. 
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CINQUIEME OBSERVATION 


Mme E. M., 69 ans, admise Ie 25 mars 1943, présente un syndrome 
parkinsonnien, un signe d’Argyll, une neurosyphilis sans troubles men- 
taux apparents a l’arrivée. Au mois de mai, elle commence a faire des 
troubles démentiels du type sénile sans idées délirantes : elle ne peut plus 
se retourner dans son lit, elle critique, oublie, appelle sans cesse, frappe 
dans le mur et fait des crises de larmes. La neurosyphilis, masquée sous 
une striatite, entraine des troubles mentaux en rapport avec l’Age avancé 
de Ia malade. 


SIXIEME OBSERVATION 


Mme L. B., 54 ans, est admise, le 5 aodt 1943, pour un syndrome 
maniaque typique. Elle est euphorique, hyperactive. Elle arréte les 
gens sur la rue pour les guérir miraculeusement. Elle exorcise, jette des 
sorts, mais nous permet de vivre jusqu’A 75 ans. Cependant, elle ne 
présente aucun déficit intellectuel : ses associations sont justes, spon- 
tanées et bien suivies, son orientation parfaite et elle fait de l’hyper- 
mnésie. Dans ses lettres, elle écrit des phrases d’une page et demie sans 
perdre le fil de son idée. Elle fait quand méme une neurosyphilis ; elle 
a un signe d’Argyll et ses réflexes achiléens sont abolis. Une de ses sceurs 
a déja fait des troubles mentaux. 


SEPTIEME OBSERVATION 


D. P., fut admis, le 26 avril 1938, 4 l’Age de 39 ans. Depuis trois ans 
on le traitait pour une cholécystite mais son état mental s’était toujours 
maintenu parfait. En mars 1938, il va consulter un médecin pour un 
point douloureux 4 la base du coeur. L’examen du sang révéle une sy- 
philis. En apprenant cette nouvelle, il tombe du jour au lendemain dans 
la mélancolie. II s’accuse, fait des aveux A sa femme et se dit coupable 
de l’avoir contaminée de méme que ses quatre enfants. II perd le som- 
meil et l’appétit, jongle et se lamente. A I’hopital, il attend une mort 
prochaine et nie l’existence de son coeur. On [ui découvre une neuro- 
syphilis, un Argyll et des réflexes vifs, mais aucun signe d’affaiblissement 

(5) 
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intellectuel. Le choc émotif a déclenché une psychose que Ia syphilis ne 
peut expliquer 4 elle seule. La malaria |’a guéri parfaitement. 


HvITIEME OBSERVATION 


J.S., admis le 19 avril 1928, a 31 ans, a un pére nerveux et un oncle 
qui a fait de la folie. C’est un instable qui a été difficile 4 élever, qui n’a 
jamais aimé l’école, qui ne conservait pas ses emplois, qui s’est marié 
prématurément et est resté au crochet de son pére aprés le mariage, qui a 
gaspillé et a fini par se faire mettre a la porte. Depuis un an, il était 
susceptible, plus irritable ; il se désintéressait des siens et faisait un gas- 
pillage inconsidéré. Dés son entrée A |’hépital, le malade déclenche un 
délire de persécution et de revendication des plus actifs avec propos 
instables mais cohérents, rédigé dans des lettres bourrées d’invectives 
et de menaces a faire frémir, 4 l’¢gard de son pére et du personnel de 
’’hépital. L’affaiblissement intellectuel n’est pas évident. Ses pupilles 
sont déformées et fixes ; ses réflexes tendineux sont trés vifs surtout au 
membre inférieur gauche. Son liquide est fortement positif 4 la syphilis. 
Il a guéri parfaitement aprés l’impaludation. Lors d’un examen de 
controle, en 1938, nous avons pu constater que son liquide céphalo- 
rachidien était négativé, que son niveau intellectuel s’était maintenu a la 


normale, et qu’il présentait encore ses mémes tendances paranoides. 


Deux conclusions ressortent de ce travail : 


La conclusion théorique est que les troubles mentaux n’apparaissent 
pas au hasard mais obéissent a un déterminisme précis dont une part 
revient au facteur exogéne qui a déclenché la maladie et dont une part 
revient aussi 4 un facteur endogéne, qui sont les caractéristiques consti- 
tutionnelles de |’organe malade, ou mieux, de Pindividu malade, parce que 
l’esprit et le corps sont inséparables. Le facteur étiologique d’une mala- 
die mentale peut s’attaquer a la personne par |’intermédiaire de |’aspect 
corporel ou psychique du complexe, mais comme ces deux aspects sont 
coordonnés et indivisibles, on ne peut distinguer de maladies qui soient 
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purement organiques ni purement fonctionnelles. Le polymorphisme 
de la paralysie générale n’a pas A nous surprendre puisque ce poly- 
morphisme est une régle habituelle des affections du systéme nerveux, le 
méme agent pouvant produire des tableaux symptomatiques trés divers 
et une méme présentation pouvant étre réalisée par des causes trés dif- 
férentes. Dans ces circonstances, c’est en vain qu’on rechercherait des 
symptOmes mentaux spécifiques qui soient Je résultat invariable de 
lésions spécifiques du cerveau. . 

La deuxiéme conclusion est pratique et concerne le diagnostic de la 
paralysie générale. A cause du polymorphisme clinique, le psycho- 
diagnostic est un leurre. Se baser sur la formule classique pour faire 
un diagnostic hatif, ou attendre qu’elle soit présente pour demander un 
controle biologique, c’est s’exposer 4 de multiples erreurs. Si le tableau 
mental est imprécis chez les malades qui ont eu le temps d’évoluer, il va 
sans dire qu’il est encore plus vague au début de la maladie. Les para- 
lytiques généraux nous arrivent presque toujours a un stade trop avancée, 
quand le pronostic thérapeutique est compromis. Aprés avoir ennuyé 
pendant des mois les médecins qui ne les ont pas reconnus, ils nous sont 
confiés pour toutes les raisons imaginables, exception faite de la neuro- 
syphilis. 

Pourtant, c’est cette neurosyphilis qu’il faut savoir dépister, et le 
plus tot possible, de préférence au stade asymptomatique quand elle est 
le plus facile 4 guérir. C’est elle qui est le symptéme le plus précoce, le 
plus précis, le plus irréfutable. C’est elle qui est le seul facteur constant 
a tous les stades de la maladie. C’est le seul lien commun qui réunit ces 
multiples formes dont le diagnostic différentie! importe peu, puisque la 
syphilis peut se manifester par n’importe quel groupe de symptdmes et 
n’est pas confinée a aucune forme clinique ; puisque |’atteinte d’une 
formation nerveuse n’exclut pas celle des autres mais que, souvent, les 
différents syndromes neuro-syphilitiques se combinent Jes uns avec les 
autres dans des proportions variables ; puisque, enfin, le traitement est 
identique quelle que soit la symptomatologie neuro-psychiatrique 

Parce que |’infection syphilitique du systéme nerveux est souvent 
precoce et longtemps asymptomatique ; parce qu’étant inconnue et 
menagante, |’évolution ultérieure dun cas particulier doit toujours étre 
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présumée comme grave ; parce que |’efficacité du traitement est en rap- 
port avec sa précocité ; parce que l’examen sérologique du liquide 
céphalo-rachidien est l’unique moyen de poser un diagnostic sir et facile, 
il est trés recommandable que tout syphilitique en traitement subisse un 
examen de son liquide au moins une fois par année et il est absolument 
nécessaire que ce contrdle soit fait avant qu’il soit déclaré guéri. Le 
liquide peut rester positif aprés que le sang a été négativé. Prolonger 
le traitement par les arsenicaux trivalents sans faire ce contréle, c’est 
s’exposer 4 perdre son temps et 4 voler le client en Jui administrant un 
traitement qui n’a plus d’efficacité si son tissu nerveux est envahi. 

Mais l’infection syphilitique n’est pas toujours connue. Plusieurs 
paralytiques généraux qui ont déja consulté des médecins, qui ont méme 
été hospitalisés pour des maladies intercurrentes, ignorent absolument leur 
syphilis. Si l’examen du sang était fait systematiquement, bon nombre 
de ces malades seraient dépistés plus tét. On peut au moins exiger que, 
chez tous ceux qui font une maladie nerveuse ou mentale, |’examen séro- 
logique du sang soit demandé ; que, chez ceux qui produisent un sang 
positif, ou qui ont déja été traités pour la syphilis et négativés, ou qui 
présentent un syndrome le moindrement suspect, le liquide céphalo- 
rachidien soit examiné. Quand vous |’aurez fait dix fois pour rien, vous 
aurez, un beau jour, la satisfaction de résoudre sirement un diagnostic 


difficile et de rendre service a quelqu’un. 
quelq 
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L’EMPLOI DU CURARE 


COMME ADJUVANT DE L’ANESTHESIE GENERALE 


par 


Fernando HUDON 


Anesthésiste @ l’Hétel-Dieu 


Le curare ou « poison de fléche » est encore employé par les peuplades 
qui vivent aux sources de |’Amazone ou de |’Orénoque. Son origine 
est des plus complexes. Ce produit est composé de différentes espéces 
de plantes, de venins, comme celui du crapaud. II varie avec la région 
ou les tribus et les sorciers entourent sa fabrication de cérémonies magi- 
ques. Les uns le déposent dans des cruches, les autres dans des fruits 
vidés et desséchés et d’autres dans des tubes de bambou. II existe du 
curare simple, du curare fort, conservé par le chef de la tribu, du curare 
frelaté, destiné aux autres tribus et du curare d’exportation 4 propriétés 
inférieures et variables. 

Les strychnées forment la base des curares. Les strychnées améri- 
caines ne renferment pas de strychnine et possédent une action paraly- 
sante ; les strychnées africaines ou asiatiques sont convulsivantes. Le 
gibier, blessé par une fléche, tombe immobile ou est pris de convulsions 
selon la nature du poison. 

Le curare et son principe actif, la curarine, ont été l’objet de nom- 


breux travaux par Reinoso, Fontana, Vulpian, Voisin, Liouville. En 
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1840, Claude Bernard démontre son action physiologique sur les nerfs 
moteurs périphériques et explique la mort par paralysie des muscles 
respiratoires. Lapicque explique que le curare produit un hétéro- 
chronisme, une inégalité de chronaxie entre le nerf et le muscle, en aug- 
mentant la chronaxie musculaire. 


Le curare de la jungle renferme divers alcaloides agissant sur le 
coeur, la circulation périphérique, le systéme nerveux et les muscles. 

Plusieurs physiologistes |’expérimentérent dans les états convulsifs, 
mais le manque d’une bonne préparation retarda son application en 


clinique, ce qui explique quelques intoxications observées en thérapeu- 


tique. Ces intoxications se manifestérent par de la fiévre, des paralysies 
localisées, des tremblements musculaires, symptémes pouvant persister 
cing ou six jours. II y avait toujours conservation de I’intelligence et 
de la sensibilité. 


Certains auteurs prétendent qu’il n’y a pas eu de morts au cours de 
q y 
ces empoisonnements thérapeutiques. 


En 1938, 4 l’exemple d’autres voyageurs, Richard C. Gill, fit une 
expédition dans la jungle 4 la recherche du curare. ‘len étudia ’histoire, 
la fabrication, et rapporta des échantillons d’une quarantaine de plantes 
servant a sa préparation. Alors, avec la coopération de la maison 
Squibb, Ile Pr McIntyre, de |’Université du Nebraska, sépara les substan- 
ces toxiques présentes dans le curare pour ne garder que |’alcaloide 
agissant sur les muscles et, aprés de nombreuses expériences, il obtint 
un produit qui semblait sir en clinique. Cette substance fut présentée 
4 la profession médicale sous le nom de Intocostrin (Squibb). En 1939, 
Burnam utilise ce curare du commerce dans le traitement des états 
spasmodiques. En 1940, Bennett, dans le but de diminuer la violence 
des convulsions thérapeutiques par Je métrazol, s’en sert avec succés. 
Gray, Cummins et d’autres I’utilisent dans le méme but et sont d’avis 
qu’il n’est pas nuisible aux patients. Cullen trouve, qu’a doses suffisantes 
pour obtenir le relachement des muscles abdominaux, les chiens salivent 
abondamment, respirent trés superficiellement et présentent les convul- 
sions de |’asphyxie. : 

Le Dr H. R. Griffith, de Montréal, fut le premier anesthésiste a 


employer en anesthésie générale pour favoriser le relachement muscu- 
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laire. De janvier 1942 a janvier 1944, il l’employa 4 90 reprises avec des 
résultats constants. Le Dr S. C. Cullen, de l’Université de I’Iowa, 
l’utilisa dans le traitement du tétanos en 1942 et, plus tard, en anesthésie 
générale. A date, sa statistique dépasse 300 cas. 


Comment agit ce nouveau produit ? 


D’aprés ces auteurs, le produit commercial jouit de propriétés peu 
toxiques et presque exclusives sur les muscles striés. Les alcaloides 
toxiques pour le coeur, sont éliminés en partie et suffisamment pour ne 


causer aucun trouble. II] n’a aucun effet analgésique, ni anesthésique 


et est détruit par le foie et éliminé en quelques heures par le rein. 

Sa maniére d’agir est son action inhibante au niveau des plaques 
motrices, probablement par neutralisation de |’acétylcholine. En un 
mot, il sépare les nerfs des muscles, quoique ceux-ci gardent leur excita- 
bilité propre. La prostigmine ou la physostigmine, en stimulant la 
cholinestérase, en sont les antidotes. 

Il ne modifie pas le pouls, ni la tension artérielle, mais paralyse les 
muscles dans |’ordre suivant : les muscles innervés par les paires cranien- 
nes, les muscles du tronc et des extrémités et les muscles respiratoires, 
le diaphragme en dernier lieu. 

La drogue est présentée en fiole de 5 c.c., contenant 20 mgms ou 20 
unités au c.c. d’extrait purifié de curare standardisé physiologiquement. 
3 45c.c. ou 60 4 100 mgms représentent Ia dose moyenne que |’on donne 
a l’adulte. Par voie orale ou sous-cutanée, on n’obtient aucun effet. 
Par voie intra-musculaire, |’effet maximun se produit en 10 4 15 minutes. 
Par voie intra-veineuse, |’action se fait sentir en quelques secondes, 
atteint son maximum en cing minutes pour disparaitre en 15 4 20 minutes. 
Cullen, qui l’a employé de facon répétée dans plusieurs cas de tétanos, 
prétend que son action ne s’accumule pas. 


De trop fortes doses ou, encore, des doses injectées trop rapidement, 
c’est-a-dire en moins de deux minutes, aménent la paralysie respiratoire 
qui dure de quelques secondes. 4 quelques minutes, ce qui nous oblige a 
avoir un appareil 4 gaz a notre disposition pour faire la respiration 
artificielle par pression positive intra-pulmonaire. II] faut étre prét a 
injecter dans les veines |’antidote qui est la prostigmine. 
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Injecté chez le patient A |’état de veille, le curare donne |’impression 
subjective de grande faiblesse et de mort imminente. 

Encouragé par les succés du Dr Griffith et du Dr Cullen, nous 
commengions, en septembre 1943, a utiliser le curare pour obtenir un 
meilleur relachement musculaire en anesthésie générale. Ne l’ayant pas 
employé de facon routiniére, mais seulement dans les cas ot nous trou- 
vions une indication, notre série comprend, a date, 43 cas: 


No 
Oo 


Opérations sur les voies biliaires....... 
INN S50 tt Fe oes 5 
en ee 
PigetGrectomies.. . .. 2.6 cess eee 
CO rr rae 
Eventrations.......... 

Grossesse tubaire rupturée................ 
Rupture du foie et de la rate 

Nodules sur les cordes vocales 

Ostéite du maxillaire avec trismus ......... 


2 
Z 
5 
2 
4 
1 
1 
1 
1 
1 


NN 5.0 Si iG ass naan weeds 


Quantité injectée : 1/3 de c.c. A 5 c.c. 
Dose moyenne : 3 c.c. 


Injection au début de l’opération.......... 
Injection 4 la fermeture du péritoine....... 


Anesthésiques ° 


NN is Sts agate in She msn get as 
UII 55 Vala inane’ 

Pentothal et cycloproprane 

Pentothal et protoxyde d’azote 

REP eee 


Comme médication préliminaire, on conseille une injection de mor- 
phine-atropine pour prévenir la salivation qui est probablement excitée 
par le curare. 
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Griffith I’emploie avec le cvcloproprane. Cullen |’a expérimenté 
avec le cycloproprane, le protoxyde d’azote et, quelquefois, avec |’éther. 


Ici, nous l’avons essavé vingt-deux fois avec le pentothal intra- 
veineux. 

Les constatations faites sont les mémes, c’est-d-dire pas de modifi- 
cations du pouls ni de la pression artérielle, mais relachement musculaire 
et paralysie respiratoire variable avec la quantité injectée. 

Chez six malades, nous avons eu une paralysie intercostale pendant 
quelques minutes nécessitant des compressions manuelles sur le sac. 
Cependant, un enfant Agé d’un an, endormi superficiellement 4 |’éther 
pour cesophagospie, fit une paralysie respiratoire compléte aprés avoir 
recu 7 mgms de curare dans les veines. Aprés cing minutes de respira- 
tion artificielle intra-pulmonaire, lediaphragme commenca a se contracter. 
L’activité des muscles intercostaux réapparut dix minutes plus tard. 
Pendant cette derniére période |’enfant présenta du myosis, contraire- 
ment 4 la mydriase observée autrefois dans les intoxications thérapeu- 
tiques par le curare, et saliva abondamment. La médication préliminaire 
joue probablement un réle trés important dans ces cas. Le Dr P. 
Painchaud put enlever le corps étranger avec une extréme facilité. 
L’enfant n’avait pas recu de médication préliminaire et avait été endormi 
a l’éther ; deux raisons qui expliqueraient la réaction si marquée du 
curare. Ces faits concordent avec une observation de Cullen. L’enfant 
retourne chez lui une heure plus tard. Revu les jours suivants, il n’avait 
pas de.température et ne présentait aucun trouble. 


Chez une malade anesthésiée au pentothal, le Dr Painchaud enleva 
facilement deux nodules sur les cordes vocales, aprés qu’on eut injecté 
1.5c.c.decurare. Les cordes vocales restérent béantes pendant quelques 
minutes sans réagir 4 |’excitation produite par |’acte chirurgical. 

Une autre malade, souffrant d’ostéite du maxillaire avec trismus 
marqué depuis trois semaines, fut endormie au pentothal. Comme le 
’ trismus ne cédait pas sous |’anesthésie, nous lui avons injecté 1.5 c.c. de 
curare dans les veines. Les muscles de la machoire se relachérent alors 
pour quelques minutes et Ile Dr Rémi Langlois curetta le foyer d’ostéite 
et enleva une dent incluse. 
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Tous les chirurgiens de I’hépital acceptérent le curare et constatérent 
ses effets dans la chirurgie abdominale. 


Nous injectons Ie curare avant ou aprés I’incision du_péritoine 
lorsque les muscles restent tendus. Dans certains cas, étant donné son 
action fugace, nous répétons |’inject’on pour la fermeture de la parol. 
Nous avons injecté des doses de -urare de % dec.c. a 5 c.c. par voie 
intra-veineuse. Un seul malade recut 5 c.c. en une dose, une fois le 
ventre ouvert. II s’agissait d’un grand blessé avec inondation péritonéale 
consécutive a une déchirure du foie et de la rate. L’opération fut rendue 
facile, avec des suites post-opératoires norma'es. 


Comment se comportérent nos malades dans les suites opératoires ? 


Les suites opératoires ne semblent pas modifi¢es. Trois malades 
souffrant de calculose du cholédoque avec ictére se comportérent trés 
bien. L’une d’elles souffrait de cardiopathie. La bile de drainage du 
cholédoque reprit sa couleur jaunatre aussi rapidement que dans d’autres 
cas semblables. 


Deux autres malades, dont |’une souffrait de cholécystite aigué 
depuis trois semaines, et l’autre, de péritonite due a la_perfora- 
tion de la vésicule biliaire, reeurent 3 c.c. de curare au cours de |’inter- 
vention et guérirent sans paraitre intoxiquées davantage. 


Deux patientes moururent dans les semaines qui suivirent leur opéra- 
tion ; l’une, ictérique depuis quatre mois par cancer des voies biliaires, 
est décédée la troisitme semaine aprés la Iaparotomie ; I’autre est morte 
de péritonite deux semaines aprés |’opération. Dans ces deux cas de 
décés, nous ne croyons pas que le curare ait influencé |’évolution de la 
maladie. 


En résumé, au point de vue clinique, on n’a pas décelé de signes 
toxiques, ni température, ni faiblesse musculaire, ni tremblements, dus 
a ce nouveau curare purifié. 


L’opéré qui force et pousse pendant I’anesthésie voit ses risques 
opératoires augmentés. L’opération est rendue plus difficile, les tissus 
déchirent plus facilement, les tractions sur l’intestin et Je péritoine sont 
plus marquées, et le coeur fatigue davantage. 
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La maladie post-opératoire est plus importante et l’opéré est plus 
sujet au shock, aux adhérences, aux éventrations et A d’autres complica- 
tions. Entre une série de malades qui forcent pendant |’opération et une 
autre série analogue ayant recu du curare, nous croyons que nous obtien- 
drons de meilleurs résultats avec ces derniers. 


Comme conclusion, on peut dire que le curare, qui est encore un 
produit trés dangereux, peut étre employé avec de bons résultats dans 
certains cas spéciaux. 


L’anesthésiste doit étre trés expérimenté et familier avec tous les 
procédés de respiration artificielle. 


Aprés de plus amples études de |’action du curare sur les organes, 
nous saurons ce qu’il faut en penser définitivement. 
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MEDECINE ET CHIRURGIE 
PRATIQUES 


LES DERMITES EN CLIENTELE 


Pourquoi, se demanderont quelques-uns, dans cette chronique ou 
seules les questions médicales d’ordre pratique ont droit de cité, nous 
entretient-on de dermites au lieu de nous parler de l’eczéma, de ses 
formes, de ses variétés et, surtout, de son traitement? Serait-ce parce 
que les dermatologistes connaissent mal |’eczéma et, surtout, parce qu’ils 
en ignorent le traitement comme pensent les sceptiques ou les libres 
penseurs de la médecine, qu’ils se refusent 4 en parler? Non, et la réponse 
est toute simple : c’est que l’eczéma, le véritable, l’eczéma maladie est 
toute simple: c’est que l’eczéma, le véritable, l’eczéma maladie est 
plutdét rare et ne se rencontre que peu souvent. 


La dermatologie, comme tout ce qui est médical, est un art et une 
science et, comme telle, se doit d’évoluer. Le temps n’est plus ot, avec 
Hippocrate, on donnait le nom d’eczéma 4a toutes les dermatoses qui, A 
un moment donné de leur évolution, suintaient ; car, aujourd’hui, ce 
serait faire montre d’ignorance totale que d’appeler eczéma toutes les 
lésions rouges et suintantes. On ne réserve ce terme, aujourd’hui, qu’a 
un syndrome réalisable par certaines perturbations organiques profondes 
et en rapport, surtout, avec le systéme nerveux, le systéme: neuro- 
vegetatif, ou avec certains troubles:organiques ou diathésiques. Une des 
formes qui correspond le mieux a cette définition est |’eczéma infantile ou 
eczéma du nourrisson, véritable eczéma constitutionnel. ‘ 

Est-ce a dire que seuls les termes ont changé et que ce que |’on 
appelle dermite aujourd’hui, ne serait plus qu’un changement d’appel- 
lation d’une seule et méme maladie? Encore une fois, non ! 
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Mais qu’est-ce-donc qu’une dermite? 


Disons tout d’abord que dermite et dermatite sont synonymes, que les 
Américains n’emploient que le terme dermatite (dermatitis) et que la 
dermatologie francaise sous-entend par dermite une lésion plus super- 
ficielle que la dermatite. , 


Une dermite est une réaction cutanée & un agent irritant, externe ou 


interne. 


On voit tout de suite que la classification des dermites sera beaucoup 
plus étiologique que nosologique et que le diagnostic se fera plus par 
l’étendue, la localisation ou la durée des lésions que par les caractéres des 
lésions elles-mémes. On se rend compte aussi que |’on peut trés bien 
qualifier une lésion cutanée se manifestant par de |’coedéme, de la rougeur 
ou du suintement, une dermite eczémateuse et dire, en méme temps, 
qu’il ne s’agit pas d’eczéma. Dans ce cas, les lésions existantes sont de 
l’ordre eczémateux (rougeur, oedéme, suintement, desquamation) mais la 
localisation, |’étendue ou la durée en font connaitre la cause, un irritant 


externe ou interne, et cette lésion s’appellera dermite. 


On comprend alors que les dermites soient trés nombreuses et, en 
fait, elles sont excessivement nombreuses et d’autant plus que cet irritant, 
nécessaire a la création d’une telle lésion, peut non seulement ¢tre variable 
mais aussi qu’il présuppose chez |’individu atteint, soit une idiosyncrasie, 
soit une anaphylaxie ou soit une allergie vis-a-vis de la substance en cause. 
Les Américains emploient surtout le terme de dermatoses allergiques, 
mais le terme n’est pas tout 4 fait exact. On pourrait accepter la maniére 
de voir de Milian et dire que tout malade qui fait une dermite 4 une sub- 
stance donnée est un intolérant, qu’il fait de l’intolérance A cette sub- 
stance. Si on ajoute a cela que le malade, allergique ou intolérant est, 
la plupart du temps, un individu dont le systéme neuro-végétatif est 
troublé, on voit tout de suite que les réactions cutanées peuvent étre fort 
différentes vis-a-vis de la méme substance et que les dermites constituent 
un probléme médical souvent trés complexe. 

Les dermites n’ont pas de caractéres morphologiques toujours bien 
définis ; toutefois, les lésions le plus souvent rencontrées sont les sui- 


vantes : éruptions eczémateuses, urticariennes, érythemato-squameuses, 
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acnéiformes, furonculeuses, ulcéreuses, végétantes, purpuriques, et 
éruptions fixes et circonscrites. 

Je le répéte, |’étendue, la localisation et Ia durée des lésions servent 
souvent plus 4 faire le diagnostic d’une dermite que ses caractéristiques 
cutanées. 

La question des dermites étant ainsi comprise, nous allons voir, 
successivement, les causes les plus fréquentes de cette éruption cutanée, 
le diagnostic et le traitement. 


DERMITES 








CAUSES AGENTS 
| 





Frottement, 


a) Traumatique : Oe rec 
: 





Puces, 
b) Animale : Punaises, 
Guépes, moustiques, etc. ; 





Sapin, épinette, 
Orties, 

Rbus toxicodendron, 
Primevéeres ; 


c) Végéetale : 





Eau, 
Savons, 
Poudres, pates, pommades, 
Teintures pour les cheveux, 
Vétements, 
I lode, iodoforme, 
Acide picrique, 

CAUSES | Acide phénique, 
EXTERNES | d) Agents chimiques : { Bichlorure 

(innombrables) Oxyde jaune 

Métaphen 
Mercurochrome, 





Mercure ) 


Soufre, 

Cuivre, 
Antimoine, 
Fulminate de Hg, 
Cordite, 


Sulfamidés..., ete. ; 





ee on Polis 4 ongles, 
e) Produits dits « de beauté » :| Crémes, : 
Parfums et eau de Cologne ; 


Chaleur, 

Froid, 

Soleil, ultra-violets, 
Rayons X, radium. 








f) Agents physiques : 
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CAUSES 


AGENTS 





II 


CAUSES 
INTERNES 


a) Antipyrine ; 

b) Balsamiques ; 
c) lodures ; 

d) Bromures ; 

e) Mercure ; 

f) Barbituriques ; 
) Arsenic ; 

5) Sérums ; 

i) Sulfamidés. 





II 
DERMITES SIMULEES 





IV 
NEVRO-DERMITE 








Ce tableau comprend une énumération des dermites vues le plus fré- - 


quemment ; il est loin d’étre complet, car le nombre des substances 


pouvant occasionner une réaction cutanée est presque infini, la réaction 


étant tout autant fonction de I’individu que de la substance elle-méme. 


I. — DERMATITES DE CAUSES EXTERNES 


a) Traumatique : 


Le frottement prolongé d’un vétement ou d’une partie de vétement 





: : « aie: 
sur une partie du corps toujours la méme peut amener une irritation 


cutanée se traduisant par de la rougeur, une sensation de cuisson et, 


quelquefois, un suintement. La peau ainsi irritée devient facilement la 


proie d’une infection, staphylococcique en particulier, sous forme de 


folliculites. 


La méme chose se produit dans le décubitus prolongé et les malades 


que |’état de santé oblige a garder le lit longtemps doivent recevoir des 


soins de la peau particuliers. II faut éviter ici |’emploi prolongé de siéges 


en toile caoutchoutée. 
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b) Animale: 


On connait trop bien la lésion produite par les piqdres de puce ou 
de punaises — lésion urticarienne centrée par un tout petit point hémor- 
ragique — pour qu’il soit nécessaire d’insister longuement. 

II est bon de se rappeler, toutefois, que les puces aiment bien les 
parties couvertes du corps, qu’elles se tiennent dans les vétements ou la 
lingerie tandis que les punaises préférent les parties découvertes et ne 
siégent pas dans la lingerie mais dans les boiseries. 


Quant aux piqires de guépes, d’abeilles, le souvenir cuisant qu’en 
ont ceux qui les ont trop approché suffit au diagnostic. Les lésions, ici, 
sont souvent trés marquées sous forme d’cedéme et, quelquefois. 
infection secondaire de la piqdre donne une réaction qui est tout a fait 
un anthrax. 


Les piqires de moustiques: maringouins ou autres « cousins » 
sont bien connues en particulier des coureurs de bois.. Les préparations 
qui servent a les éloigner, pour un temps... sont fort nombreuses et 
contiennent toutes des huiles volatiles. 


c) Végétale : 


II arrive que certaines personnes, des campagnards et des bicherons 
en particulier, fassent une éruption attribuable au contact du sapin ou 
del’épinette. Cette dermatose siége habituellement au visage, aux mains 
et aux membres supérieurs, dépassant rarement le coude. Elle est 
caractérisée par un coedéme ou du suintement avec prurit trés marqué. 
Je connais un malade qui ne peut travailler dans le bois sans voir ré- 
apparaitre sa dermite au bout de quelques jours. 


Les orties donnent une éruption urticarienne A |’endroit de contact. 
C’est d’ailleurs cette plante (urtica en latin) de la famille des urticacées 
qui a donné son nom 4 l’urticaire banal. 


Dans le groupe des dermites par contact avec les substances végé- 
tales, il ne fait pas de doute que la plus fréquente est celle causée par des 
attouchements du rbus toxicodendron, appelée vulgairement herbe a puce. 
Avant d’étudier la dermatose elle-méme, il est 4 propos, je crois, de rap- 
peler certains préjugés la concernant. 

(6) 
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Pour contracter l’herbe a la puce, il faut entrer en contact avec la 
plante ou, du moins, avec le suc laiteux quis’en dégage. On ne contracte 
donc pas l’herbe a Ia puce d’une personne qui en souffre. 

II est de méme absolument faux de prétendre que |’herbe a la puce 
apparait pendant sept années consécutives spontanément. Ce qui fait 
dire aux gens que cette dermite récidive spontanément pendant sept ans, 
c’est qu’il arrive trés souvent que, par habitude, par got ou par néces- 
sité, les mémes endroits sont visités 4 tous les ans et que, de ce fait, le 
contact avec la plante est, lui aussi, établi réguliérement. 

Le rbus toxicodendron pousse d’ ailleurs un peu partout et, ici méme a 
Québec, il y en a un peu partout dans les parcs et un peu partout ov il 
y ade la verdure. 

L’éruption de l’herbe a4 la puce n’est pas toujours la méme : chez 
les individus peu sensibles elle prend souvent |’aspect de lésions urti- 
cariennes, chez les autres, elle donne de |’cedéme, un léger érythéme, des 
vésicules, quelquefois des bulles avec suintement plus ou moins abondant. 
Les lésions sont surtout marquées aux endroits venus en contact avec la 
plante ou, encore, aux endroits ot Ja main imprégnée de son suc laiteux 
peut facilement atteindre. Dans ce dernier cas, c’est la figure, les mains 
et les organes génitaux qui sont atteints et, dans I’autre, les lésions 
peuvent étre plus ou moins généralisées. 

L’éruption s’accompagne d’un prurit violent que les malades tentent 
de soulager par le grattage et qui sert de porte d’entrée a |’infection. 

Dans l’herbe a la puce, on a un bel exemple de lésions que |’on pour- 
rait appeler eczéma si !’on s’en tenait 4 la nomenclature d’Hippocrate ! 

Le diagnostic est habituellement assez facile et préte peu a discus- 
sion. II existe toutefois un petit signe qui peut aider a faire reconnaitre 
cette dermite, signe qui fait rarement défaut et dont tous les auteurs ne 
parlent pas, c’est une strie rectiligne habituellement couverte de fines 
vésicules causée par le grattage alors que les doigts, spécialement I’espace 
compris entre |’ongle et le doigt, contiennent encore le suc laiteux de la 
plante. , 

L’herbe a la puce constituant en été une dermatose des plus fréquen- 
tes, nous discuterons du traitement ici méme. Les traitements de cette 
dermite sont trés nombreux. II y a des traitements populaires et des 
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traitements médicaux. Parmi les premiers, il y a le petit lait de beurre 
et l’eau de forge. II y a encore le sabot de la vierge et l’infusion de thé 
utilisée par quelques-uns. II y a le traitement des flotteurs de bois de la 
Nouvelle-Angleterre, le bicarbonate de soude, traitement appliqué aussi 
par les médecins. II existe beaucoup d’autres traitements populaires 
que je passe sous silence. 


Le traitement strictement médical pourrait se diviser en prophylacti- 
que et curatif. 


Lorsqu’un individu croit ou a Ja certituded’étre venu en contact avec 
le rbus toxicodendron, la premiére chose qu’il a a faire est de selaver avec 
p q 
une eau savanneuse. II est conseillé, en plus, de faire une application 
d’eau bicarbonatée.ou méme de bicarbonate de soude en poudre. Si la 

p 

dermatose n’a pu étre évitée, s’il y a gonflement et suintement, des ap- 
plications d’eau boriquée, sous forme de pansements humides, rendent 
grand service. Le gonflement diminué, le suintement a peu prés tari, on 
peut appliquer une pommade dont la formule m’a été donnée, 4 Stras- 
bourg, par le Pr L.-M. Pautrier : 


NE ie occa is, Ogee 
Huile camphrée.............. 1.50 » 
a 5.00 grammes 
(EE er ae » 
ETI a » 
ee » 


S’il y a infection, des bains ou des pansements au permanganate de 
potasse sont trés utiles. Ce méme médicament peut étre utilisé avant 


que l’infection n’apparaisse, si on a des raisons de la craindre. 

Ce mode de traitement ne constitue qu’un schéma et peut étre 
varie ; c’est celui que je suis le plus souvent. 

Il n’a pas été encore question, et ce n’est pas un oubli, d’injections 
preventives ou curatives contre l’herbe a la puce. 


L’opinion est loin d’étre unanime chez les dermatologistes concer- 


nt Putilité de ces préparations en solution aqueuse ou huileuse que les 
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uns appellent vaccin et qui ne sont qu’un extrait de rbus toxicodendron 
(poison ivy extract). Je sais que certains médecins trouvent retarda- 
taires les dermatologistes qui ne les utilisent pas, mais ceux-ci ont des 
raisons de ne pas le faire. 


Théoriquement, il me parait invraisemblable que l’on puisse 
« vacciner » avec une substance chimique, vis-a-vis de laquelle le malade 
est sensible. II est possible qu’on puisse prévenir mais que l’on puisse 
guérir, je me refuse a le croire. II serait d’ailleurs curieux et amusant de 
voir quelle différence dans Ja durée de |’éruption on constate chez Vindi- 
vidu souffrant d’une forme intense d’herbe 4 la puce et vacciné par 


rapport a celui qui ne I’a pas été. 


Dans les hépitaux, ne sont admis que les cas d’herbe a la puce assez 
accusés et, l’an dernier, nous avons constaté qu’a |’Hétel-Dieu comme a 
Saint-Sacrement le temps d’hospitalisation avec le traitement indiqué 
plus haut, a été de 7 jours. 


De plus, il arrive réellement un peu souvent que les malades ayant 


regu une, deux et méme trois injections de poison ivy extract viennent 
consulter parce qu’a |’endroit de |’injection persiste un placard induré, 
urticarien la plupart du temps, parce que leur dermite ne disparait pas 
ou parce qu’ils éprouvent des sensations de picotements intolérables aux 
endroits ot la peau est saine. Dans la premiére semaine du mois d’aott, 
il m’est arrivé de voir deux malades de cet ordre. Ceci n’est pas pour 


amener la conviction ! 


Personnellement, je croirais que ces injections puissent servir de pre- 
ventif chez certains individus, mais qu’on guérisse trés rapidement ou 
que l’on empéche les lésions d’évoluer en attribuant ce fait 4 la seule 
injection, je reste trés sceptique. 


II existe une autre substance végétale qui peut donner lieu a une 
dermite rappelant assez bien I’herbe A la puce, c’est la dermatose causée 
par le contact avec les primevéres, plantes trés jolies, fleurissant 4 bonne 
heure au printemps et que les malades recoivent trés souvent en cadeau. 


L’éruption est surtout localisée aux doigts mais peut aussi atteindre 
la face et les membres supérieurs. 
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d) Agents chimiques : 


Toutes les substances chimiques peuvent donner sur une peau sen- 
sible des réactions cutanées variables selon la substance en cause et, 
aussi, selon le malade. 


L’eau pure peut donner lieu 4 une dermatose. Ce phénoméne se 
produit souvent lorsqu’on utilise l’eau pure pour faire un pansement 
humide. L’eau pure, aprés un temps qui n’est pas trés long, fait macérer 
Ja peau, l’irrite et crée un foyer facile 4 l’infection. Si, en plus, on a re- 
couvert le pansement humide d’un tissu imperméable, la macération est 
encore plus rapide. 


En dermatologie, on n’emploie jamais |’eau pure pour faire un panse- 
ment mais une eau isotonique 4 la peau. Cette eau isotonique est ob- 
tenue en ajoutant soit de l’acide borique soit du chlorure de sodium. 
Jamais, non plus, on ne recouvre le pansement d’une toile caoutchoutée 
ou de soie huilée. 


Les savons mériteraient 4 eux seuls une longue chronique. 


Malgré les Aneries savonneuses que |’on nous sert 4 la radio, tous les 
savons peuvent étre nocifs. Dans toutes ces annonces radiophoniques, 
on laisse toujours entendre que les autorités médicales recommandent 
tel ou tel savon. Cette affirmation est sans doute contraire a la vérité 
et je ne crois pas que |’on puisse jamais produire une confirmation de ce 
que I’on dit venant d’un dermatologiste compétent et sérieux. On en est 
rendu A faire plus et 4 envoyer des messagers du bon savon dans les 
endroits éloignés afin de faire, par des conférences, |’éducation soi-disant 
hygiénique des visages pales et, sans doute, des peaux rouges ! et tout 
ceci encore, parait-il, sous prétexte que le savon X est recommandé 
par les autorités médicales. 

Les dermites causées par les savons siégent surtout aux mains, mais 
on en voit aussi trés souvent 4 la figure, surtout chez les hommes, causées 
alors par les savons utilisés pour le rasage. 

I] faut se méfier en particulier des savons dits antiseptiques. La sub- 
stance antiseptique qu’ils contiennent est insuffisante pour produire 
l’antiseptie : elle est tout juste suffisante pour provoquer des dermites. 
Les savons antiseptiques sont inutiles, quel que soit leur nom et quelle 
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que soit la maison qui les fabrique. Qu’ils soient employés pour enlever 
les bonnes ou les mauvaises odeurs, ils peuvent tous étre nocifs. 

II m’a été donné de voir, il n’y a pas longtemps, un de mes amis, qui, 
a force d’entendre dire a la radio que le savon X rendrait la vie 4 sa 
peau en la nettoyant intégralement des saletés et des microbes, s’achéte 
un pain de savon et prend un bain... général. Dans les jours qui 
suivent, une dermite généralisée avec prurit intense se déclare et dure 
prés de trois semaines. Je lui fis alors remarquer que les savons anti- 
septiques, d’une maniére générale, étaient tout juste bons pour laver les 
chiens, et encore, pas ceux de race ! 


Le meilleur savon, me demanderez-vous? Le meilleur savon est un 
savon blanc, neutre, qui n’a pas d’odeur spéciale et qui ne contient pas 
d’antiseptiques. Ceci est vrai pour les savons solides comme pour les 
savons liquides. 


Les poudres, surtout antiseptiques, les pates ou les pommades, par 
les ingrédients qu’elles renferment, peuvent irriter la peau. Les pates 
dentifrices, pour certaines peaux sensibles, peuvent étre nocives. 


Les teintures pour les cheveux, qui contiennent 4 peu prés toutes 


de la paraphénylénediamine, et qui sont utilisées non seulement par les 


femmes, mais aussi par les hommes, donnent bien souvent des dermites. 
Les lésions sont de l’ordre eczémateux la plupart du temps. 


x 


Deux choses sont intéressantes 4 noter ici : la premiére, c’est que 
les teintures pour les cheveux ne donnent lieu 4 une éruption qu’aprés 
plusieurs années d’emploi, souvent, alors que la méme teinture est tou- 
jours employée. II semble y avoir ici une sensibilité ou une intolérance 
acquise. La deuxiéme constatation est que |’éruption siége de préférence 
au visage et 4 la partie supérieure du corps laissant, la plupart du temps, 
le cuir chevelu indemne. 

Les vétements sont souvent la cause de dermatoses, en particulier 
chez la femme, non pas en tant que vétements mais plutdét par les matiéres 
colorautes qui servent a les teindre et qui sont, la plupart du temps, des 
dérivés de I’aniline. 

L’éruption, dans ces cas, siége surtout aux parties supérieures du 
corps et 4 la face sous forme d’érythéme et d’cedéme avec prurit. 
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Deux exemples entre plusieurs : un notaire achéte un beau paletot 
d’hiver avec col en Joutre. Tout autour du cou et a la base des cheveux 
se développe une dermite. 

Une veuve consulte pour eczéma de la face, des bras et des mains 
datant de 4 ans, sans présenter aucune lésion ailleurs. Depuis la mort de 
son mari, elle s’habille toujours en noir. Un second mariage aurait sans 
doute guéri cette malade mais nous lui conseillons plutét de changer la 
couleur de ses vétements et Ia dermite (l’eczéma) est disparue depuis. 

Les applications d’iode, d’iodoforme, d’acide picrique ou d’acide 
phénique sur Ja peau peuvent déclencher des réactions cutanées plus ou 
moins importantes. Lorsque, autrefois, on badigeonnait a la teinture 
d’iode les malades qui devaient étre opérés et qu’ils faisaient une dermite, 
cette complication devenait souvent fort embarrassante car les lésions 
rappellent de trés prés celle de |’érysipéle. 

Aujourd’hui, on emploie plutét le Métapben ou le Mercurochrome ; 
ces préparations, quoique moins irritantes, peuvent, comme I’iode, chez 
les intolérants, donner lieu 4 des réactions cutanées fort ennuyeuses. 

Le bichlorure, presque plus utilisé aujourd’hui, et les autres produits 
mercuriels, comme I’oxyde jaune ou ammoniated mercury ointment par 
exemple, peuvent donner lieu, par absorption, 4 des dermatoses dont la 
gravité dépasse souvent la surface cutanée. II faut toujours étre sur ses 
gardes lorsqu’on emploie un produit mercuriel car certains individus y 
sont trés sensibles. J’en ai connu personnellement les mauvais effets. 

Le soufre, si souvent utilisé en dermatologie pour le traitement des 
dermatoses, peut étre 4 l’origine de certaines dermites. C'est ainsi 
par exemple, que, chez un sujet sensible, une frotte pour la gale déclen- 
chera une réaction plus ou moins intense. Cet inconvénient est ample- 
ment compensé, toutefois, par les bons résultats que l’on obtient dans la 
trés grande majorité des cas avec la pommade d’Helmerich, résultat 
supérieur 4 celui donné par d’autres traitements plus modernes, comme 
le benzoate de benzyle. . 


La guerré 4 créé, de par le monde, des perturbations sans nombre et 
la dermatologie n’a pas échappé a la tourmente. Ce fut pour moi une 


surprise quand un ouvrier, venu me consulter, attribua ‘sa lésion cutanée 


4d lantimoine ! 
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En effet, depuis que les ouvriers et ouvriéres de la région travaillent 
dans les usines de « guerre » les éruptions causées par le cuivre, |’anti- 
moine, le fulminate de mercure, la cordite, sont de plus en plus fréquentes. 

Ces dermites siégent souvent aux parties découvertes et sont sou- 
vent de nature différente selon le produit en cause et selon le malade. 

Quand ces dermatoses surviennent chez des séborrhéiques ou chez 
des individus 4 peau fragile comme les blonds, par exemple, elles sont 
souvent tenaces et fort génantes. 

Les sulfamidés, employés en pommades surtout, se montrent souvent 
nocifs et peuvent causer des dégats considérables. J] fut un temps ou les 
sulfamidés en pommade n’étaient pas dangereux mais, depuis qu’on les 
incorpore a des bases qui permettent leur absorption, ils causent de plus 
en plus d’ennuis. Les pommades aux sulfamidés ne devraient pas étre 
employées couramment et ne devraient pas étre utilisées longtemps. 

Les symptémes éruptifs, donnés par |’emploi des pommades sulfa- 
midées, peuvent étre variés mais celui qu’il m’a été donné de voir le plus 
souvent est une variété d’érythrodermie, plus ou moins disséminée ou 
méme généralisée, s’accompagnant, dans les cas graves, d’oligurie et 
méme d’anurie. L’éruption est celle de toute érythrodermie : cedéme, 
rougeur et desquamation. 


e) Produits dits de « beauté »: 

Les réactions de la peau a ces divers produits sont trés fréquentes ; 
elles le sont devenues davantage depuis un certain temps car les fabri- 
quants, a cause de restrictions de toutes sortes, se sont vus obligés soit de 
modifier les formules originales soit d’utiliser des substituts aux produits 
qu’ils renferment. 

Les dermites causées par |’emploi de cosmétiques siégent évidemment 
a l’endroit ot ces derniers sont appliqués sauf pour une dont il sera ques- 
tion spécialement dans un instant. 


Les crémes dites « fondation » ou autres, les pates « de jour ou de . 


nuit », les cold-cream, les glycérolés vendus sous le nom de baumes, les 
lotions faciales astringentes ou autres, méme si ces produits portent des 
nom célébres dans |’industrie cosmétique et s’ils se vendent trés cher, 
peuvent donner lieu 4 des réactions cutanées. Celles-ci se manifestent 
sous forme d’érythéme le plus souvent avec, quelquefois, lésions papu- 
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leuses et, moins souvent, suintantes. Toutes ces lésions s’accompagnent 
d’un prurit violent. 


Le cérat utilisé pour colorer les lévres sous le nom de « baton de 
rouge )» peut aussi créer et entretenir une affection des lévres, une 
chéilite, fort embarrassante et ennuyeuse. Pour cette derniére prépara- 
tion, comme pour toutes les autres mentionnées plus haut, il s’agit que 
le sujet soit sensible 4 l’une quelconque des substances contenues dans le 
produit utilisé pour que la réaction se produise. 


Les mémes remarques s’appliquent aux parfums, eau de Cologne, 
etc. Dans ce dernier cas le prurit, en particulier, se manifeste surtout 
au cuir chevelu, en arriére des oreilles, parce que c’est A cet endroit qu’est 
déposé le parfum, souvent. Chez les brunes, le prurit, signe subjectif, 
s’accompagne souvent d’un symptéme objectif tout aussi ennuyeux : de 
petites taches pigmentées brunes. 


II existe, dans ce groupe, une dermite 4 allure trés curieuse et qui 
constitue un probléme étiologique presque insoluble quand on n’est pas 
au courant ; c’est la dermite causée par les applications de poli ou rouge 
& ongles : nail polish dermatitis des Américains. En passant, notons 
encore ici que, quelle que soit la marque de commerce du produit employé, 
la réaction est possible. Ceci tient, la plupart du temps, soit 4 la matiére 
colorante soit 4 la résine utilisée vis-A-vis desquelles la personne est 
sensible ou intolérante. 


Cette réaction cutanée se manifeste surtout par un érythéme avec 
légére desquamation et prurit intense et, ce qu’il y a de trés particulier 
dans cette dermite, c’est qu’elle ne se produit pas aux doigts comme on 
pourrait le penser, mais A la figure et, en particulier, sur les paupiéres, 
prés des oreilles et dans le cou. Les lésions peuvent étre plus étendues 
ou siéger dans un territoire cutané différent mais, dans la majorité des 
cas, les localisations a la figure sont les plus constantes. 


Il y aurait encore beaucoup d’autres choses a dire sur les dermites 
par les produits de beauté. Je n’ai fait que signaler les plus fréquentes. 
Je ne puis, ici, résister 4 |’envie de vous raconter |’histoire d’une de 


mes patientes. Il.ne s’agit pas d’un produit de beauté proprement dit 
mais de quelque chose qui peut s’y apparenter. 
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Une jeune femme, blonde et trés jolie, me consulte, il y a quelques 
mois, pour une plaque unique érythémato-squameuse, trés prurigineuse, 
siégeant 4 la partie supérieure de la joue droite qui, 4 ce qu’elle dit, la 
rend affreuse. Le diagnostic de dermite est porté mais, aprés avoir fait 
supprimer tout usage de cosmétique et méme de savon, le placard rouge 
et squameux, de la dimension d’un vingt-cing sous, qui, pour la malade, 
est au moins quatre fois plus grand, persiste toujours. Un jour, la 
malade se présente pour la troisiéme ou quatriéme fois la figure 4 demi 
recouverte d’une voilette. En examinant attentivement, on se rend 
compte que cette voilette ne s’applique sur la peau du visage qu’a un seul 
endroit qui est précisément |’endroit ou siége la dermite. Conseillée de 
ne plus porter d’accessoire 4 son chapeau, la dermite disparait rapidement 


et n’est plus réapparue ! 


f) Agents physiques : 

Chacun sait que la chaleur, comme le froid, peut occasionner sur la 
peau des réactions plus ou moins importantes et il est inutile, je crois, 
d’insister. 

Le soleil, par ses rayons ultra-violets, et les appareils qui débitent 
ces mémes rayons peuvent donner lieu, sur la peau, 4 des érythémes, a des 
vésicules, 4 des bulles, en somme, 4 une brilure. Ces réactions sont 
souvent plus facilement obtenues chez les blonds que chez les bruns. 
D’une fagon générale, le blond rougit au soleil tandis que le brun brunit. 
Quoiqu’il en soit, les réactions de cet ordre ne constituent qu’un inconvé- 
nient passager et sans conséquences graves dans la majorité des cas. 

Il en est autrement des accidents causés 4 la peau par des applica- 
tions trop prononcées de rayons X ou des rayons y du radium. 

Les accidents cutanés causés par la roentgenthérapie ou la curie- 
thérapie ont ceci de particulier, c’est que les plus graves ne se produisent 
pas au moment de [irradiation mais plus tard, souvent aprés plusieurs 
années. 

Nous voyons actuellement, par exemple, des radiodermites du 
menton, des joues et des bras, qui sont la conséquence d’ irradiation faites 
il y a au moins 15 ans par une organisation tout a fait étrangére 4 Québec 


et qui s’était spécialisée, et I’on comprend avec quel succés, dans |’épila- 


tion. 
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De méme avons-nous vu mourir, il n’y a pas longtemps, une malade 
d’un épithélioma géant né sur une ulcération causée elle-méme par des 
applications intempestives de rayons X. 

La roentgenthérapie, comme la curiethérapie, demande d’étre mani- 
pulée prudemment par des gens avertis des dangers que présente leur 
maniement. 

Non seulement les substances qui entrent en contact avec la peau 
peuvent créer des dermites mais |’origine interne de ces mémes troubles 
cutanés est certaine et bien connue. 


II. — DERMITES DE CAUSES INTERNES 


Il existe une éruption que le terme anglais définit bien : fixed drug 
eruption, que l’on rencontre encore assez frequemment : il s’agit, la 
plupart du temps, de lésions rouges de dimension variable, siégeant fré- 
quemment aux mains, fixes, devenant quelquefois, chez des sujets trés 
sensibles, purpuriques. Certaines fois, la rougeur est remplacée par de la 
pigmentation. 

Ces éruptions ont ceci de particulier, c’est que, quelque soit |’inter- 
valle de temps qui s’écoule entre deux prises du médicament, 1, 2, 5, 10 


ans, la dermite survient toujours, aux mémes endroits, et avec les mémes 


caractéres. 

Les médicaments qui favorisent |’apparition de cette dermatose sont 
surtout l’antipyrine, les barbituriques et la phénolphtaléine. 

Les balsamiques, trés utilisés autrefois, peu aujourd’hui, donnent 
lieu a une réaction cutanée particuliére ; une roséole qui, pour un ceil 
non averti, peut donner le change pour une roséole syphilitique. Les 
balsamiques étaient surtout employés autrefois dans le traitement des 
infections urinaires, blennorragie en particulier, et la confusion devenait, 
de ce fait, plus facile. Deux caractéres différencient cette roséole ; elle 
est squameuse et prurigineuse, ce qu’on ne voit pas dans la roséole 
syphilitique. 

Les iodures, couramment utilises dans les troubles de la glande 
thyroide, donnent souvent lieu 4 des incidents cutanés. Les lésions pro- 
duites ressemblent a celles de l’acné avec cette difference que |’acné 
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iodique devient bulleuse et, qu’en plus, les lésions peuvent se rencontrer 
dans des territoires cutanés ou |’acné vulgaire ne se voit pas. 

Les bromures, si frequemment utilisés, donnent lieu, assez souvent, 
chez les sujets sensibles, 4 une éruption d’un caractére spécial. La 
plupart du temps. il s’agit de lésions pustuleuses, qui s’ombiliquent, de- 
viennent ulcéreuses et végétantes. Elles portent le nom de bromides 
végétantes. Elles ont ceci de particulier, c’est qu’elles sont trés doulou- 
reuses et disparaissent bien, surtout si on ajoute, soit par |’alimentation, 
soit par injection, du chlorure de sodium. L’ion chlore, plus lourd que 
l’ion brome, le déplace. 

Le mercure, pris par la bouche ou absorbé par la peau, donne lieu, 
quelquefois, 4 des accidents cutanés et généraux plus ou moins graves. 
Souvent, il y a néphrite avec toute la symptomatologie en méme temps 
que dermite eczémateuse aigué. 

L’arsenic peut donner lieu sur Ja peau a plusieurs manifestations 
morbides. 

L’individu qui prend, par la bouche, de |’arsenic et beaucoup de gens 
en absorbent, certains médecins n’ayant comme tout moyen de diagnostic 
et de traitement que |’arsenic, s’intoxique petit 4 petit, a un catarrhe 
oculo-nasal et rhino-bronchique, développe sur sa peau une pigmentation 
brunatre véritable mélanodermie et |’intoxication peut aller jusqu’a la 
production de polynévrite ou de myélite. 

Si l’arsenic est injecté, les accidents peuvent étre encore plus sérieux 
et conduire méme a la mort ; c’est ce qui se produit, par exemple, comme 
complication du traitement arsenical de la syphilis. L’accident cutané 
est alors une érythrodermie vésiculo-cedémateuse. 

Le malade ainsi atteint présente un érythéme puis un cedéme avec 
vésico-bulles et, comme autre symptéme, une oligurie qui peut aller 


jusqu’a |’anurie. 


Heureusement, aujourd’hui, on sait mieux traiter cette complication 


du traitement de la syphilis, complication heureusement peu fréquente. 
Chacun sait les inconvénients que peut présenter |’injection d’un 
sérum antimicrobien. 
La lésion cutanée, produite habituellement plusieurs jours aprés 
injection, consiste en une urticaire plus ou moins généralisée. 
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La réaction urticarienne n’est qu’une partie de la symptomatologie 
de la réaction sérique. En effet, aux lésions cutanées s’ajoutent souvent 
les arthralgies, une baisse de la pression artérielle avec, non moins sou- 
vent, une sensation d’angoisse fort désagréable. II s’agit d’un véritable 
syndrome neuro-végétatif. 

Nous avons vu que les sulfamidés, employés en pommade, pouvaient 
causer certains troubles cutanés. Pris par la bouche ou donnés en injec- 
tion, ils peuvent donner lieu a4 des accidents encore plus graves. 

II n’est peut-étre pas superflu de rappeler certains principes de base 
qui gouvernent |’emploi des dérivés sulfamideés. 

Un sulfamidé doit agir vite, sinon il est inutile de continuer son 
emploi pendant des semaines ou méme des mois. 

Lorsqu’un malade est soumis a la sulfamidothérapie, il doit étre tenu 
éloigné du soleil puisque les sulfamidés sont des photo-sensibilisateurs. 

Lorsqu’un malade avec haute température Ia voit baisser 4 la suite 
d’absorption de sulfamidés et qu’on assiste 4 une nouvelle élévation 
thermique, on doit cesser son emploi car cette manifestation indique, la 
plupart du temps, Je début de |’intoxication. 


Les troubles cutanés, ici, peuvent étre trés variés. Erythéme, 


lésions papuleuses, nodulaires, érythrodermiques, etc.... La derniére 
variété éruptive qu’il m’a été donné de voir se présentait sous forme 
d’bhydroa vacciniforme. 

II semble que les accidents causés par la prise de sulfamidés soient, 
aujourd’hui, mieux connus et plus surveillés ; l’attention doit surtout 
étre attirée de nouveau, je crois, sur l’emploi trop prolongé des pommades 
contenant ces mémes médicaments. 


IIJ. — DERMITES SIMULEES 


Pour comprendre tout le processus qui aboutit aux dermites simulées, 
il faudrait en parler trés longuement et ceci dépasserait Iargement les 
cadres de cet article, et méme les cadres de la dermatologie, car ces 
dermites surviennent chez des malades dont le psychisme ou Je systéme 
neuro-psychique est troublé plus ou moins profondément. 

Les réactions cutanées simulées peuvent se produire consciemment 
ou inconsciemment, peuvent étre intéressées ou non. 
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Telle jeune fille, qui s’entend mal avec la femme que son pére a 


épousé en deuxiéme mariage, se créera elle-méme des lésions des doigts, 
qui, 4 la suite d’infection, aboutiront a4 |’amputation de un, puis de 
deux doigts et dont la supercherie ne sera reconnue qu’au moment ou le 
chirurgien croit étre obligé d’amputer la main. Déficiente au point de 
vue mental, cette simulatrice se trouvait mieux a |’hdpital ou elle n’avait 
pas 4 endurer, disait-elle, les sautes d’humeur de la femme de son pére. 

Simulatrice encore cette jeune fille qui entre au couvent, se crée 
elle-méme des lésions pour le moins bizarres, parce qu’elle n’aime pas les 
ouvrages manuels qu’on lui confie. 

Simulateur enfin ce jeune soldat qui, depuis huit mois, est traité dans 
différents hépitaux pour ulcérations ecthymateuses d’une seule jambe. 
Le diagnostic établi permet de découvrir la substance causale,— mélange 
de potasse et de soude —, ce qui le conduit A la cour martiale et, de 1A, 
a la prison. 

Voici trois exemples, entre plusieurs, qu’il m’a été donné de voir. 
Il en est d’autres dont le mécanisme est beaucoup plus complexe, |’inté- 
rét qu’il peut y avoir A provoquer des lésions -étant beaucoup moins 
evident. Dans ces cas, les lésions cutanées se produisent souvent in- 
consciemment et sont le fait d’une hyperactivité de l’esprit ou d’une 
hypertrophie de |’émotion, les deux phénoménes étant, la plupart du 
temps, conjugués et plutét du ressort de la grande psychologie que de la 
dermatologie. Ce qui peut faire soupconner qu’on soit en présence d’une 
dermite simulée, c’est d’abord son aspect bizarre qui ne la rapproche de 
rien de connu et, souvent, son unilatéralité. 

Les lésions, en plus, dans la majorité des cas, sont A des stades diffé- 
rents et siégent presque toujours dans des territoires cutanés faciles 
d’accés pour les mains ; il est exceptionnel de voir, par exemple, ces 
lésions dans le dos. 


IV. — NEvRO-DERMITE 


Ce terme de névro-dermite est assez ancien puisqu’il a été employé 
la premiére fois par Jacquet. I] désigne, dans la dermatologie francaise, 
une lésion cutanée caractérisée par de la pigmentation, une exagération 
trés nette du quadrillage normal de la peau, un épaississement de cette 


derniére et, quelquefois, des lésions papuleuses. Ce dernier aspect rap- 
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proche la névro-dermite du lichen et lui a fait donner le nom par Brocq 
et Pautrier, de lichénification. Le prurit est un phénoméne constant et 
précéde, la plupart du temps, les lésions. 

La névro-dermite ainsi comprise est circonscrite ou diffuse. Elle se 
voit surtout 4 la nuque, aux organes génitaux, a la face interne des 
cuisses et aux plis du coude. 

Les lésions sont habituellement séches et trés prurigineuses mais le 
suintement n’est pas exceptionnel. 

Les Américains, eux, appellent neuro-dermatoses (neuro-dermatitis) un 
groupe de dermatoses assez diverses comprenant, évidemment, la névro- 
dermite francaise mais, en plus, le prurit anal et vulvaire essentiels, la pelade, 
certaines urticaires, le lichen plan, la dyshidrose et méme le vitiligo. 

Ces neuro-dermatoses seraient surtout fréquentes dans la trentaine. 
Le métabolisme basal est habituellement abaissé et ces malades présentent 
des signes de sympathicotonie ou de vagotonie. 

Les signes généraux seraient la fatigabilité, symptémes de neurasthénie 
ou depsychasténie, irritabilité ou dépression nerveuses, hyperesthésie, etc. 

Plusieurs de ces malades sont vus ailleurs et diagnostiqués : trou- 
bles gastro-intestinaux fonctionnels, migraine, rhinite vaso-motrice, 
asthme, fiévre des foins, etc. 

Ces dermatoses sont plutét rares chez les débiles mentaux et les aliénés. 

Les malades avec neuro-dermatoses semblent étre nés avec un 
protoplasme cellulaire doué d’un excés d’agitation !_ La mére a souvent 
remarqué que l’enfant qu’elle porte est plus agité. A |’école l’enfant est 


un travailleur ; il est intelligent, ambitieux et se fatigue peu. A Il’age 


adulte, il est d’une activité débordante, gros travailleur, ambitieux, 
toujours 4 la course. S’il conduit une automobile, il ne peut souffrir 
qu’un autre soit en avant de lui. 

Sur un terrain ainsi préparé, les conditions d’existence influant 
davantage, les neuro-dermatoses apparaitraient facilement. Telle est 
la conception américaine des neuro-dermatoses, en particulier celle de 
Becker et Obermayer. 

I] découle de tout ceci que ce genre de malades demande un manie- 
ment spécial, les pommades étant incapables, méme si elles sont fameuses 


et contiennent des sulfamidés, d’agir sur le systéme nerveux central. 
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DIAGNOSTIC 


Le diagnostic d’une dermite est relativement facile dans la majorité des 
cas. Les lésions cutanées ne peuvent pas, A elles seules et toujours, donner 
la clef du probléme. Ce sont surtout les localisations, la durée ou |’éten- 
due de ces mémes lésions qui permettent d’en arriver au diagnostic. 
Celui-ci établi, il faut pousser encore plus loin et découvrir |’étiologie. 
II faut, ici, avoir une certaine habitude des malades de la peau pour, au 
moins, soupconner quel peut étre l’agent causal. 

On se souviendra que certaines dermites sont attribuables 4 un con- 
tact irritant ou pour lequel le malade est sensible et que d’autres sur- 
viennent aprés absorption surtout de substances médicamenteuses. 

Un diagnostic probable étant posé, on peut pousser plus loin et 
demander A une réaction biologique de confirmer ou d’infirmer le diagnos- 
tic établi. Ceci se fait 4 l’aide d’une épreuve cutanée appelée, par les 
Américains, le patch test. . 

Le patch test se fait en appliquant sur la peau la substance incriminée. 
Cette substance est soit diluée, soit employée pure selon les cas et tous 
les volumes de dermatologie indiquent le procédé 4 suivre. La technique 
est exactement celle suivie dans cet examen connu sous le nom de: 
tuberculin patch test. 

La lecture de la réaction donnée demande une bonne interprétation 
sauf dans les cas ou elle est complétement négative ou fortement positive. 


‘TRAITEMENT 


II ne peut étre question, ici, du traitement particulier 4 chacune des 
dermites énumérées plus haut. Quant a celui des dermites les plus fré- 
quentes, il a été mentionné avec celles-ci. Seuls les principes généraux 
seront considérés. 

Le traitement peut étre causal ou symptomatique. Quand I’agent 
qui a déclenché la réaction cutanée est bien connu, le traitement est 
habituellement assez simple mais n’est pas toujours accepté d’emblee. 
I] en est ainsi, par exemple, de la teinture pour les cheveux ou pour 
d’autres produits de beauté. 

Quant au traitement symptomatique de la peau on peut rencontrer 
deux conditions bien différentes ; la peau est rouge et suinte ou la peau 
est rouge mais séche. 











Avril 1944 LavaL MEDICAL 269 


Lorsque les lésions sont suintantes, le seul traitement qui, dans la 
trés grande majorité des cas, se montre utile est un pansement humide 
avec eau isotonique, soit boriquée, soit salée. I] n’est pas inutile de rap- 
peler, je crois, que ce pansement humide ne doit pas étre recouvert de 
tissu imperméable afin de ne pas nuire 4a la perspiration cutanée. 

Les lésions étant séches ou |’étant devenues, il est indiqué d’utiliser 
des corps gras ou des lotions calmantes. Ici, il ne faut pas oublier qu’on 
est en présence d’une irritation cutanée. II.ne faut donc pas augmenter 
la dermite existante ou en créer une nouvelle par |’emploi de préparations 
plus ou moins compliquées et dont on a une connaissance insuffisante. 
A ce propos, rappelons que les pommades contenant des sulfamideés, 
quelles qu’elles soient et quels qu’ils soient, peuvent étre trés nocives. 
II est actuellement presque impossible de voir un malade souffrant d’une 
éruption cutanée qui, sur la reeommandation d’un médecin, du pharma- 
cien, d’une infirmiére ou d’un ami ne s’est pas appliqué une de ces pom- 
mades, avant de venir consulter le dermatologiste. 


Certaines dermites donnent, en plus, des troubles cutanés, des 
reactions générales assez importantes ; telles sont souvent les dermites 
arsenicales, mercurielles et par les sulfamidés. Dans ces cas, la théra- 
peutique générale prime souvent la thérapeutique cutanée. II faut 
mettre en ceuvre les traitements de désensibilisation, de désintoxication 
en évitant, le plus possible, les purgatifs drastiques ou trop énergiques. 

Le calcium, l’adrénaline, la vitamine C, les diurétiques sont trés 
indiqués. L’état général doit étre surveillé, le rein en particulier étant 
l’objet d’une attention spéciale. 

Dans cette chronique, un peu longue, j’ai voulu attirer l’attention de 
ceux de mes confréres qui me liront, sur |’importance de plus en plus 
grande que prennent les dermites dans la consultation journaliére. I] 
m’a été donné de voir au moins un exemple des dermites qui ont été 
signalées ici, sauf celle due a la prise d’antipyrine. Ces dermatoses sont 
de plus en plus fréquentes et si cet article permet A quelques-uns de les 
mieux connaitre et d’y penser davantage, il n’aura pas été écrit inutile- 


ment. 
E. GAUMOND. 
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ANALYSES 


Col. MacFARLANE (chirurgien consultant de l’armée canadienne). 
Wounds in Modern War. (Les blessures dans la guerre moderne.) 
Journal of Bone and Joint Surgery, vol. XXIV, n° 4, (octobre) 1942, 
pp. 739-752. 


L’auteur a lu ce travail devant les membres de |’Association des 
orthopédistes américains, 4 Baltimore, en juin dernier. La guerre de 
1939 différe beaucoup de celle de 1914-1918 mais le traitement des plaies 
présente les mémes problémes gu’alors. II faut traiter le choc, combattre 
I’hémorragie et I’infection. La guerre-éclair a complétement bouleversé 
le systéme ambulancier, partant, celui des premiers soins aux blessés 
sur lechamp de bataille. 


MacFarlane passe en revue différentes questions : 


1° Le poste chirurgical mobile (The mobile surgical unit) : 

Cette guerre présente de multiples et nouveaux problémes pour le 
chirurgien ; il lui faut s’organiser pour pouvoir se déplacer rapidement. 
Au début des hostilités, les armées anglaises ou canadiennes ne possé- 


daient pas réellement le mobilier mobile requis. Mais dans la campagne » 


d’Afrique, il y a eu amélioration notable; ainsi deux chirurgiens, un 
anesthésiste et deux ou trois infirmiers formaient une équipe chirurgicale 
qui se déplacait dans deux camions et qui opérait a la main dressing 
station de l’ambulance de campagne. Derniérement, l’arméé canadienne 
a pu organiser un camion de trois tonnes qui transporte un systéme 
d’éclairage, de |’eau, un compartiment pour |’équipement chirurgical ; 
un autre transporte un appentis contenant serviettes et tout le matériel 
d’urgence nécessaire, le troisiéme camion comprend le personnel : 2 chi- 
rurgiens, 1 anesthésiste, 2 4 4 infirmiers. II y a suffisamment a bord 
pour 30 4 40 opérations en fait de platre et de gazes stériles. Le chirur- 
gien doit étre en bonne santé et pouvoir se tirer d’embarras avec quelque 
traumatisme que ce soit sur le tronc, le crane y compris. 








Qene fo 


, on 











Avril 1944 Lavat MEDICAL 271 


2° Le traitement du choc : 

C’est ce qu’il faut d’abord considérer dans les blessures. Nos connais- 
sances plus approfondies de |’hématologie rendent ici des services im- 
menses. Le plasma, le sérum, le sang total servent. En Angleterre, 
’armée, l’aviation, la marine, la population civile ont été organisées 
pour pouvoir se subvenir, et, durant les grands raids aériens de 1940, 
cette organisation a fonctionné a merveille. Quand |’hémorragie a été 
peu abondante, le sérum ou le plasma agit aussi bien que le sang total 
qui est réservé surtout pour les grandes hémorragies. Quant au diag- 
nostic du choc, c’est surtout l’abaissement de la tension systolique qui 
est le symptéme principal. 

3° La méthode des platres fermés : 

L’auteur passe en revue ce qui a été la tendance générale durant les 
guerres précédentes dans le traitement des fractures ouvertes. La 
méthode de Trueta semble appliquée avec de bons résultats dans la 
marine russe. Ce qui importe, c’est le repos complet de la plaie. Deux 
cas de blessures 4 peu prés identiques sont rapportés : |’un, traité en 
1918, et l’autre, aprés le raid de Coventry. Chez ce dernier, traité selon les 
principes modernes, la plaie a guérien 2 mois, chez le premier en 15 mois. 
D’une fagon générale, la plaie est explorée trés minutieusement, les tissus 
contus enlevés, une hémostase soignée est faite, les corps étrangers 
enlevés, aucune suture n’est faite et le platre est appliqué. C'est |’in- 
fection qui est A craindre et elle peut étre causée par un débridement 
insuffisant ou, encore, provenir de |’extérieur. Si la plaie est soigneuse- 
ment immobilisée, pansée rarement, ilsemble que |’infection soit plus rare. 

Quant 4a la chimiothérapie, elle est certes trés utile mais elle ne sau- 
rait remplacer le débridement adéquat, |’excision des tissus morts. 
Cette malheureuse expérience de |’emploi abusif des sulfamidés au lieu 
d’un nettoyage minutieux a été faite 4 Londres durant les bombardements 
massifs, Ila fallu intervenir souvent pour débrider un abcés et y trouver 
des débris de.vétements. C’est surtout dans les bombardements aériens 
qu’il faut s’attacher a bien nettoyer les plaies car, souvent, avec une porte 
d’entrée minuscule, on a de grands délabrements musculaires. Doit-on 
fermer les plaies aprés leur excision? L’expérience a prouvé que les 
plaies bien excisées, remplies de gazes vaselinées et bien immobilisées 
guérissaient bien, que celles qui étaient suturées parfois guérissaient mais 
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trés souvent, devaient étre réouvertes. L’ordre est donné par les chirur- 
giens australiens et de l’Orient de ne faire aucune suture, de ne fermer 
aucune plaie excepté certaines blessures du crane, du thorax ou de 
abdomen. 

Un ordre identique a été donné aux chirurgiens canadiens : aucune 
fermeture de plaie ; sulfamidés par la bouche et localement. 

4° Plaies des membres : 

C’est le grand probléme de la chirurgie de guerre ; elles constituent 
70% des blessures. L’auteur rappelle bri¢vement comment se fait le 
triage des blessés et ce que chaque ambulance ou chaque poste plus reculé 
du front peut faire pour ces blessés. Voici, pour lui, les principes essen- 
tiels 4 suivre : 

a) Appliquer d’abord une extension sur la jambe ou la cuisse avant 
d’opérer, ce qui facilitera l’intervention avec un minimum d’assistance ; 

b) Débrider largement les tissus mous ; 

c) Enlever tous les muscles dévitalisés et les corps étrangers ; 

d) Eviter le paquet vasculo-nerveux et inciser dans I’axe du membre; 

e) Dans les postes avancés, d’ou tous les blessés devront étre évacués, 
ne jamais suturer les plaies, mais les remplir de gaze et les immobiliser 
avec un platre ou mieux un appareil, pour la cuisse surtout. Ne pas 
évacuer le blessé avant 24 heures aprés I’application du platre afin de 
s’assurer des troubles circulatoires. 

Quelques points discutés de la méthode de Trueta : 

1° Trueta parle trés peu d’extension dans les fractures ouvertes du 
fémur ; il prétend que le tonus musculaire est quasi inexistant chez les 
blessés avec grands délabrements. MacFarlane a discuté ce point avec 
le chirurgien espagnol, mais il préfére une immobilisation faite avec 
traction soit par broche de Kirshner, soit autrement. 

2° L’auteur conseille le « gellonet » pour appliquer sur les plaies. 
Une gaze séche, si elle reste longtemps dans la plaie, tend a la faire bour- 
geonner plus vite. 


Comme moyens de fixation, c’est le platre ordinaire qui semble le 
meilleur. Le platre peut étre laissé 4 4 6 semaines, méme plus. L’odeur 
ne semble pas incommoder Ie patient, S’il y a infection au moment de 
l’opération, aprés 2 ou 3 semaines, il faudra changer |’appareil platré. 
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Les greffes de peau sont rarement nécessaires, la surface cutanée 
guérit avant la fracture. Quant ala chimiothérapie, l’auteur ne voudrait 
que l’on s’en serve qu’aprés excision soigneuse des plaies. Certains 
auteurs néo-zélandais prétendent que les sulfamidés retardent la guérison 
des blessures. II faut les adjoindre a la bonne chirurgie. 

L’auteur passe en revue, briévement, le syndrome de broiement qu’il 
ne faudra pas confondre avec le choc. Les alcalis intra-veineux semblent 
la meilleure thérapeutique. 

Les embolies graisseuses sont plus fréquentes que dans la pratique 
civile, probablement parce que les chirurgiens sont plus avertis. Un 
délire tranquille, des signes respiratoires diffus avec une respiration plus 
rapide, des pétéchies sur la poitrine et les épaules chez un fracturé feront 
rechercher la graisse dans les crachats et les urines. Pas de gravité chez 
les jeunes ordinairement. 

Quant au vaso-spasme, il semble rare, et heureusement, car c’est une 
complication alarmante dont I|’étiologie et le traitement sont encore mal 
connus. 

L’auteur termine par ces conclusions: 

1° Dans une guerre-éclair, évacuer les blessés par air ou apporter 
les facilités de traitement au patient ; 

2° Le platre fermé, aprés 18 mois d’expérience dans les hépitaux 
canadiens, est adopté comme méthode routiniére de traitement ; 

3° Ne jamais suturer les plaies ; 

4° Les sulfamidés doivent étre employés mais ils ne sa uraient rem- 


lacer |’excision des tissus contus et dévitalisés. : i 
P Louis-Philippe Roy. 


Donald MILLER et de TAKATS. Post-traumatic Dystrophy of 
the Extremities. (Sudeck’s Atrophy.) (Ostéoporose post- 
traumatique : atrophie de Sudeck.) Surgery, Gyn. ev Obst., vol. 65, 
n° 5, (nov.) 1942, page 558-583. 


Ce syndrome porte les dénominations les plus diverses : ost€oporose 
post-traumatique, oedéme chronique traumatique, trophoneurose, etc. 
Les auteurs, par des moyens d’étude spéciaux de la circulation, ont 


cherché de nouvéaux moyens prophylactiques a cette entité clinique 
qui frappe environ 5% des entorses. 
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Les diverses théories sur la nature du réflexe sont passées en revue, 
celle de Loven, de Middleton, de Leriche, de Bayliss, de Gotch et 
d’Horsley, de Lewis. Aucune n’est complétement satisfaisante. Com- 
ment expliquer, en effet, qu’un syringomyéliaue, avec ulcération trophique, 
ne profite pas d’une sympathectomie, qu’il ne se produise pas de dila- 
tation avec une voie sympathique imtacte. Chez .les poliomyéliques 
avec cyanose du membre et ulcération, la sympathectomie réchauffe le 
membre. Chez I|’hémiplégique avec douleurs thalamiques, on peut 
voir de l’ostéoporose. La sympathectomie devrait y apporter une 
amélioration. 


Diagnostic positif de l’'atropbie de Sudeck : 

C’est la douleur persistante, lancinante, avec des poussées paroxys- 
tiques chez un patient dont la blessure est bien immobilisée, non infectée 
et qui semble en bonne voie de guérison, qui doit faire songer 4 un début 
d’ostéoporose post-traumatique. Alors |’extrémité du membre est 
chaude, les oscillations augmentées, les tissus cedématiés, |’ostéoporose 
vraie n’apparaitra que 4 A 8 semaines aprés la persistance de ces 
phénoménes. 

L’cedéme péri-articulaire peut s’étendre plus loin que I’articulation, 
c’est encore un signe précoce d’ostéoporose au début. Plus tard cet 
oedéme devient dur, cyanotique et froid au toucher, |’articulation s’en- 
raidit, les signes radiologiques apparaissent ensuite: décalcification 
tachetée des petits os de la main et du pied et de Ja métaphyse des os 
longs, laquelle persistera toujours 4 un certain degré. 

Diagnostic différentiel : 

Les auteurs passent ici en revue les divers syndromes qui peuvent 
se confondre avec l’ostéoporose post-traumatique : 

a) L’ostéoporose d’une articulation qui ne fonctionne pas ; ici pas 
de douleur et décalcification osseuse diffuse ; 

b) L’ostéoporose consécutive a une infection articulaire, v.g. T. B. ; 

c) La nécrose aseptique de I’os ; 

d) L’ostéoporose sénile — frappe les corps vertébraux surtout mais 
peut se voir n’importe ou ; 

e) L’ostéoporose rencontrée chez un porteur de'pieds plats aprés 
entorse. 
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Le syndrome peut étre trés leger et disparaitre en quelques semaines 
par le traitement approprié ; il peut étre trés grave et parfois conduire 
le patient 4 demander |’amputation. L’importance du traumatisme 
compte peu ; il y a une prédisposition individuelle. Les sujets anxieux, 
craintifs y semblent plus disposés. 

Les meilleurs moyens de prévenir cette ostéoporose seraient : 

1° Immobilisation rigoureuse des fractures mais marche et mou- 
vements actifs le plus vite possible ; 

2° Réduction compléte des fractures, réparation minutieuse des 
tendons, hémostase parfaite ; 

3° Combattre Ia douleur aprés l’entorse par une _ solution 
anesthésiante ; 

4° Rassurer le patient, lui enlever toute crainte. 


Traitement : 

Les méthodes de traitement varient avec |’intensité des symptOmes 
et l’époque de leur évolution. Tout au début, des infiltrations de 
Novocaine, l’ablation d’un neurome ou d’une cicatrice adhérente peuvent 
étre trés utiles. Aprés des mois d’évolution, il faudra un blocage du 
sympathique, parfois l’ablation du ganglion sympathique. La section 
des racines sensorielles ne donne pas de meilleurs résultats que la sympa- 
thectomie. Surveiller l’état mental du patient. 

Les auteurs, au moyen d’un appareil spécial, étudient ensuite le 
débit sanguin et la stase sanguine dans le membre affecté. Presque 
toujours il y a augmentation du flux sanguin dans |’extrémité atteinte, 
environ 30% dans les 12 cas étudiés par Miller et de Takats. C’est la 
persistance durant des mois, des années, de cette augmentation sanguine 
qui produit le syndrome. 

La sympathectomie augmente le flux'sanguin, ce qui peut sembler 
paradoxal d’abord. 

Le calcium sanguin, le phosphore ne varient pas dans |’ostéoporose 
mais la phosphatase semble augmentée. Des biopsies ont été faites 
dans ces os ostéoporotiques, elles ont montré un canal médullaire élargi, 
une corticale mince. 

Les auteurs rapportent ensuite des cas ou le diagnostic différentiel 
peut étre excessivement difficile 4 faire d’avec l’hystérie ou les psycho- 
nécroses. Ils terminent Jeur étude par quelques commentaires. 
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Bien des problémes restent encore 4 résoudre en ce qui concerne 
les troubles vaso-moteurs. Un diagnostic précoce d’ostéoporose semble 
important car les formes légéres ne sont pas rares. 

En terminant, Miller et de Takats donnent certaines explications 
de ce paradoxe : pourquoi une sympathectomie ou un blocage du 
sympathique qui augmente la vaso-dilatation agit-il dans un territoire 
déja vaso-dilaté ? 

Premiére possibilité : 

II est possible que le stimulus douloureux qui donne la dilatation 
emprunte une voie centripétedans les fibres sympathiques et les ganglions. 
La douleur cause la vaso-dilatation, elle ne vient pas d’elle-méme. 

Deuxiéme possibilité : 

La vaso-dilatation serait produite par les vaso-dilatateurs efferents 
du -systéme nerveux sympathique. Si cela était, la sympathectomie 
donnerait |’effet contraire. 

Troisiéme possibilité : 

Les fibres vaso-dilatatrices efférentes de la racine postérieure sécré- 
teraient une substance douloureuse trés diffusible ce qui expliquerait 
’hyperesthésie de l’atrophie de Sudeck. Alors la sympathectomie, en 
activant la circulation, élimmerait cette substance douloureuse. 

Enfin, une derniére possibilité: si le trouble vaso-moteur de 
l’atrophie de Sudeck est constitué par une dilatation artériolaire en 
méme temps qu’un spasme capillaire, alors la vague sanguine, en atte!- 
gnant les capillaires, produirait de Ja douleur 4 chaque pulsation, la 
sympathectomie enléverait |’obstruction veino-capillaire. 

Quelle que soit l’explication, des blocages sympathiques répétés au 
début, la sympathectomie plus tard, rendent service. S’il y a raccour- 
cissement tendineux, ankylose, attitude vicieuse articulaire, |’orthopédie 
aura ses droits aprés la sympathectomie. Ls-Ph. Roy. 


E. SAMSON, U. FRENETTE, M. FORTIER, R. GARIEPY, et 
P. POTVIN. Symposium sur les traumatismes du cou-de- 
pied. L’Union Médicale du Canada, vol. 72, n° 2, (février) 1943. 
Les auteurs ont présenté, au X VII® Congrés des médecins de langue 

francaise, tenu 4 Montréal, en septembre 1942, un magnifique travail 
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d’ensemble sur les traumatismes du cou-de-pied. C’est la vaste expé- 
rience du Dr E. Samson et de ses collaborateurs sur ce chapitre spécial 
de la pathologie osseuse qui est condensée en quelques trente-cing pages, 
difficiles & résumer, car chacun des travaux est lui-méme un exposé 
succinct a lire en entier. 


M. Potvin fait un rappel anatomique du cou-de-pied : la mortaise 
tibio-tarsienne, l’astragale, les tendons et les ligaments environnants sont 
passés en revue, ce qui fait mieux comprendre la complexité de classifica- 
tion des fractures de la région. Celle de Destot parait assez claire : 

1° Fracture de la mortaise : 

Fractures basses sans diastasis, 
Fractures moyennes avec diastasis (Dupuytren), 
Fractures hautes (Maisonneuve) : 

sans déplacement, 

avec déplacement uni-malléolaire, 

avec déplacement bi-malléolaire ; 

2° Fracture de la mortaise et du pilon tibial : 

a) Fragment marginal postérieur ; 

b) Fragment marginal antérieur ; 

c) Fragment par éclatement du pilon tibial. 

Selon le mécanisme de la fracture, nous aurons les fractures par ab- 
duction, par adduction, par rotation externe, par chute de haut en bas. 
L’examen clinique et radiographique nous renseignera et indiquera les 
corrections a faire. 


M. Gariépy résume les 154 dossiers qu’il a consultés portant sur une 
période de 12 ans : 

96 cas de traumatismes récents ; 

58 cas de séquelles de traumatismes. 


Les divers tableaux montrent que les fractures par abduction sont 
les plus fréquentes (82.7%) ; que la femme, probablement a cause des 
souliers 4 talons hauts, est aussi souvent atteinte que l’homme : 


46 hommes ; 
50 femmes. 
Dans les fractures anciennes, avec séquelles, c’est aprés 40 ans 
qu’on les rencontre le plus souvent. Selon la variété de fractures, le 
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traitement varie et Gariépy expose, dans le tableau IV, les différents 
modes de traitement auxquels il a fallu recourir. A noter qu’au moins 
25% des malades de cette catégorie avaient eu recours aux rebouteurs. 


M.Frénetteexpose, d’unefacon claire, précise, les symptémes et letrai- 
tement des entorses, des fractures malléolaires, des fractures de Dupuytren. 
L’entorse est certainement la lésion la plus fréquente et. générale- 
ment la plus bénigne. Elle peut revétir différents degrés ; trés souvent 
adduction forcée intéresse le ligament calcanéo-cuboidien, d’ot douleur 


& ce niveau dont il faudra s’occuper dans le traitement. Les symptémes 


sont bien connus : gonflement, ecchymose péri-malléolaire, douleur 4 
144 cmt. en avant et en bas de la pointe malléolaire. Le meilleur traite- 
ment de |’entorse simple est |’imjection de novocaine, 4 la dose de 10 4 
20 c.c., 4 l’insertion des ligaments ou simplement dans les tissus cellulaires. 

Les fractures uni-malléolaires, interne ou externe, se traitent par 
une simple immobilisation platrée de 3 4 6 semaines. 

Les fractures bi-malléolaires, diagnostiquées par la radiographie en 
plus de la clinique, nécessitent une immobilisation platrée : pied a angle 
droit sur la jambe. 

La fracturede Dupuytren, habituellement fracture par torsion, donne 
unedéformation spéciale: pied en léger équinisme et dévié en valgus. La pal- 
pation, le gonflement, aident 4 préciser le diagnostic. La radiographie ici 
est d’un grand avantage. Ce qui importe le plus dans le traitement, c’est 
la correction du diastasis. Ces fractures doivent étre réduites le plus 
vite possible et sous anesthésie générale. Aprés réduction mise en varus dans 
un platre circulaire pour trois semaines, puis nouveau platre avec flexion 
du pied 4 90 degrés, pas de marche sur le membre avant deux mois. 


M. Fortier communique unestatistiquede 17 casde fractures récentes 
complexes du cou-de-pied: fracturesdu plafond tibial avec fragment margi- 
nalpostérieuret fractureduplafondtibialavec fragment marginal antérieur. 

Quatorze fois il y a eu réduction par manoeuvres externes. La durée 
demi-moyenne d’immobilisation a été de 45 jours. 

Radiographiquement : 7 cas parfaits, 

5 cas satisfaisants ; 

Fonctionnellement : 9 cas excellents, 

4 cas bons. 
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D’autres modes de traitement existent mais le réduction fermée a 
donné entiére satisfaction dans 14 cas sur 15. 

Fortier décrit le procédé de réduction qui donna de bons résultats 
dans le service. Cette réduction doit étre parfaite, sinon il y aura ar- 
thrite. Immobilisation platrée pour 8 4 10 semaines. 

Les fractures de l’astragale sont relativement fréquentes surtout chez 
les ouvriers exposés aux chutes de lieux élevés. Les fractures trans- 
versales siégeant a l’union du col et du corps sont les plus fréquentes et 
les plus importantes. Cliniquement le diagnostic est difficile, c’est la 
radiographie qui nous aide le mieux. Le traitement est difficile, la 
réduction fermée n’est pas souvent un succés ; il reste l’astragalectomie 
et la réduction sanglante avec maintien par vis ou par greffons. A cette 
derniére intervention vont les préférences de Fortier. 


M. Samson passe en revue les séquelles des traumatismes du cou-de- 
pied qu’il divise en cing catégories : 


1° Les pseudartbroses : 


Rencontrées dans dix-huit cas de pseudarthroses malléolaires. La 
pseudarthrose fibreuse serrée dans la malléole interne est compatible 
avec une vie sédentaire. 


Le sportif, le grand marcheur ne peuvent la tolérer. Samson con- 
seille une greffe osseuse. 


2° Les consolidations vicieuses : 

Elles peuvent étre trés variées et engendrer les troubles les plus 
divers : pieds bots, cedéme, troubles trophiques. Le pied se dévie le plus 
souvent en varus équin, parfois en valgus. ; 

Le traitement consiste 4 ramener la mortaise articulaire dans |’axe. 
Dans les déviations légéres, souvent le patient est soulagé par une simple 
surélévation du bord interne de la semelle, ceci dans les valgus. Dans les 
cas plus prononcés, ou |’astragale se trouve déplacé en dehors et ne porte 
que sur la partie interne de la trochlée, il faut intervenir absolument 
dans ces cas. 

3° Troubles tropbiques et artbroses : 

Ils forment une partie importante des séquelles des traumatismes du 
cou-de-pied. Ainsi l’ostéoporose douloureuse post-traumatique, |’ossi- 
fication des tissus périarticulaires, les ostéophytes développées ici et 1a 
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autour de I’articulation. C’est la la traduction d’un trouble biologique 
local important. Ces accidentés souffrent, présentent un membre 
violacé, froid, avec cedéme. II faut alors favoriser la circulation par de 
multiples moyens : pansements 4 l’huile chaude, massages superficiels, 
blocages du sympathique, parfois ablation des ganglions sympathiques 
lombaires. Samson n’a jamais di recourir 4 ce dernier moyen. 

4° Traitement des déformations osseuses : 

Un seul principe doit nous guider : reconstituer |’articulation en 
ramenant le pied dans |’axe dela jambe. Plusieurs procédés sont 4 notre 
disposition suivant la déformation : pieds plats ou pieds varus simples : 
ostéotomie cunéiforme a4 base externe ou interne ; diastasis tibio-péronier 
important : ouverture de I’articulation, ablation du tissu fibreux et 
osseux interposé, puis vis ou greffe osseuse. Dans le cas de déviation 
latérale importante, il faudra parfois recourir a4 l’arthrodése tibio- 
péroniére, les préférences de |’auteur vont 4a l’astragalectomie pour les 
consolidations vicieuses de fractures complexes de I’astragale. 

Louis-Philippe Roy. 


R. ANDERSON et C. BURGESS. Delayed Union and Non-Union. 
— Ninety per cent preventable. (90 pour cent des retards de 
consolidation et des pseudarthroses peuvent étre évités.) Journal 
of Bone and Joint Surgery, vol. XXV, n° 2, (avril) 1943, pp. 427-446. 


C’est un traitement inadéquat qui est la cause principale (90% des 
cas) des retards de consolidation ou de pseudarthroses dans les fractures 
des os longs. Presque toujours, on n’a pas suivi |’A. B.C. du traite- 
ment des fractures : réduction ; 

immobilisation ; 
préservation de l’apport sanguin. 

a) Pseudarthrose provenant d’une mauvaise réduction : 

La réduction doit étre maintenue durant toute la convalescence, 
sinon il peut y avoir absence de cal. Ce que les auteurs ont ccnstaté 
le plus souvent, c’est : 

1° Une mauvaise réduction. 

2° La traction continue. Autrefois un chevauchement par traction 
insuffisante pouvait produire une pseudarthrose ; maintenant une trac- 
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tion trop forte et trop longtemps continuée conduit au méme résultat 
trés souvent. 

3° La résorption des extrémités osseuses dans le foyer. Trés sou- 
vent, avec une réduction parfaite, on peut voir, aprés un ou deux mois, 
qu’il s’établit un espace entre les fragments. Si les tissus ont été trés 
contusionnés cette résorption sera encore plus marquée. '/16e de pouce 
entre les fragments peut amener une pseudarthrose. 

4° L’apport sanguin : c’est lui qui forme le cal. La réduction san- 
glante ne sera qu’un pis-aller car elle prive le foyer de fracture d’un 
apport sanguin et calcique important. Presque tous les patients vus 
par les auteurs avec pseudarthrose du fémur avaient été opérés anté- 
rieurement. 


b) Pseudartbrose provenant d’une immobilisation inadéquate : 

Une mauvaise immobilisation conduit aussi sirement 4 une pseu- 
darthrose qu’un chevauchement marqué. Immobilisation parfaite signifie 
maintien rigoureux des extrémités osseuses durant toute la convalescence. 
La plupart des méthodes actuelles s’éloignent malheureusement de cet 
idéal. 

1° Traction continue : elle ne peut l’étre, trop de facteurs viennent 
la modifier ; on peut s’en rendre compte par |’examen fluoroscopique du 
foyer de fracture durant les soins de la garde-malade au blessé. La 
traction continue immobilise mal le fragment supérieur. 

2° L’appareil platré : physiologiquement, il ne peut bien fixer un os 
entouré de parties molles, parfois épaisses, 4 moins qu’il soit trés serré. 
L’cedéme diminuant, l’appareil platré devient trop grand et doit étre 
changé. Le Spica platré immobilise trés mal une fracture du femur. Le 
Spica platré, dans la fracture de |’humérus, n’est pas plus effectif. L’ap- 
pareil platré de Caldwell donnerait de brillants résultats dans les fractures 
hautes mais pas dans les fractures transverses ou du tiers moyen, car en 
position couchée, toute fixation est détruite. 

Dans les fractures des deux os de la jambe, l’appareil platré est 
encore mauvais. 

3° La réduction sanglante : ellesemble d’abord un excellent procédé, 
cependant les vis, les fils, les plaques deviennent souvent libres par ré- 
sorption a leur niveau et il y aura pseudarthrose. 
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4° Le trouble causé par le péroné : les auteurs ont constaté qu’une 
fracture du tibia seul,avec péroné intact, est plus longue a consolider que si 
le péroné est fracturé au méme niveau. Le péroné intact tient les frag- 
ments du tibia en place et, lors de la résorption, Jes extrémités ne sont 
plus en contact. 

5° Double fixation osseuse : favorise la pseudarthrose si elle est 
mal faite. 

c) Préservation de l’apport sanguin : 

La formation du cal étant en rapport direct avec l’apport local san- 
guin, il ne faut pas, par une intervention intempestive ou mal faite, venir 
troubler la vascularisation. 

Quant aux vitamines, aux extraits glandulaires, lesauteurssont encore 


a observer une consolidation plus rapide avec ces formes de thérapie. 
PROPHYLAXIE 


Les facteurs pouvant conduire a un retard de consolidation ou 4 une 
pseudarthrose sont nombreux. Cependant, si |’on s’en tient aux prin- 
cipes généraux fondamentaux : réduction, immobilisation et ménage- 
ment de l’apport sanguin, 90% des fractures consolident bien. 

La fixation double de chaque fragment semble donner Jes meilleurs 
résultats et permet la marche du blessé, donc la bonne circulation. Elle 
donne la meilleure contre-traction, évite les positions quasi grotesques, 
pour permettre le bon alignement des extrémités. 

Dans les fractures obliques, la double fixation évite le déplacement, 
donc la réduction sanglante et ses aléas. Incorporé au platre, elle assure 
une immobilisation tout a fait adéquate et un cal rapide. Elle permet de 
garder les extrémités osseuses en contact |’une avec I|’autre lors de la ré- 
sorption qui se produit 4leurniveau. Surtout, seul l’os fracturé se trouve 
immobilisé et cette méthode : 

conserve aux articulations voisines leur souplesse ; 
évite l’atrophie osseuse et musculaire ; 

augmente la circulation ; 

maintient souple le systéme circulatoire ; et 


augmente le métabolisme. 
Le moral du patient qui peut ainsi marcher reste bon et ceci influe 
certainement sur la guérison de la fracture. Louis-Philippe Roy. 
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Carl H. GREEN, o. pb. (New-York). Physiologic Consideration in 
the Treatment of Portal Cirrhosis. (Considérations physio- 
logiques dans le traitement de la cirrhose porte.) The J. A. M. A., 
vol. 121, n° 10, (6 mars) 1943, page 715. 


L’étiologie de la cirrhose atrophique est encore incertaine. Lal- 
coolisme chronique ne semble pas étre un facteur essentiel 4 I’apparition 
de la sclérose hépatique. La syphilis parait beaucoup plus fréquente, 
puisque certains auteurs ont trouvé la réaction de Wassermann positive 
dans une proportion de 40 4 80% chez leurs malades. 


L’expérimentation a montré que diverses substances telles: le chloro- 
forme, le tétrachlorure de carbone, le phosphore, |’arsenic, Je sélénium, 
les goudrons, certaines bactéries, par leur action répétée et prolongée, 
peuvent provoquer la dégénérescence et la nécrose des cellules hépatiques. 

I] est reconnu que |’accumulation de graisses dans le foie contribue 
au développement de la cirrhose. Cette infiltration graisseuse du foie 
serait fréquente chez les sujets soumis a une diéte riche en matiéres 
grasses, chez les diabétiques ; |’administration d’extrait de lobe antérieur 
de ’hypophyse augmenterait la teneur en graisse du foie. D/’autre part, 
une diéte riche en protéines et en hydrates de carbone tend 4 diminuer le 
volume des graisses du foie. La carence en vitamine B provoquerait des 
lésions hépatiques (Gyorgy et Goldblatt). Ces faits ont été reconnus 
expérimentalement et cliniquement ; ils ont été mis 4 contribution dans 
le traitement des cirrhoses. 


Flemming et Snelle obtiennent de bons résultats par le traitement 
suivant : Diéte : hydrates de carbone, 350 4 500 grammes ; protéines, 
110 grammes ; graisses, 50 grammes. Les protéines employées pro- 
viennent de préférence d’aliments végétaux, du lait et'des ceufs. Cette 
diéte est complétée par l’addition de 30 gouttes d’oléum percomorphum, 
9 a 12 onces de jus d’orange ou 100 mgms d’acide ascorbique, extrait de 
foie par la houche (2 onces par jour) et par voie intra-musculaire (2 c.c. 
tous les 2 jours), chlorure de thiamine, 4 4 10 mgms par jour ; levure de 
biére, 2 4 4 comprimés par jour. Ce traitement semble favoriser la ré- 
générescence du parenchyme hépatique. L’amélioration n’apparait 
habituellement gu’aprés deux ou trois mois de traitement. 
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L’apparition de l’ascite ne serait pas due uniquement 4 I’hyper- 
tension portale, mais en grande partie a l’hypoprotéinémie par diminution 
de la pression osmotique intra-vasculaire. Au début, l’ascite est assez fa- 
cilement réduite par|’administ ration dediurétiques mercuriels ; |’efficacité 
de ces diurétiques diminue rapidement 4 mesure que la maladie progresse. 

L’anémie présente chez les cirrhotiques est combattue par les trans- 
fusions répétées ; celles-ci relévent le taux des albumines du sang et 
augmentent I’action des diurétiques mercuriels. 

La paracenthése est un moyen ultime qui permet de contrdler le 
volume de l’ascite. Lorsqu’elle est répétée, elle entraine une déperdition 
considérable des albumines du sang, surtout si le taux de protéines dépasse 
1% dans le liquide d’ascite. L’hypoprotéinémie consécutive aux ponc- 
tions répétés est combattue par les transfusions de plasma sanguin. 
La technique suivante a donné de bons résultats avec des réactions 
minimes : le liquide d’ascite est recueilli dans des bocaux stériles gui sont 
portés a la glaciére, pour décantation. Letaux d’albumine est déterminé, 
la stérilité du liquide est contrélée par des cultures. Aprés 24 4°72 
heures la partie supérieure du liquide est siphonnée et il est administré 
par voie intra-veineuse a la température de la chambre, a la dose de 500 
a 1,000 c.c. par jour. La réinjection du liquide d’ascite a donné de bons 
résultats en relevant le taux des albumines sanguines et en favorisant 
ainsi la résorption de l’ascite. 

L’hypothrombinémie, qui survient souvent chez les cirrhotiques, 
est combattue par I’administratiort de la vitamine K. Lorsque le foie est 
sévérement endommagé, cette vitamine se montre inefficace. 

Les hémorragies dues a la rupture de varices cesophagiennes ont ét¢ 
combattues par diverses méthodes : splénectomie (Mayo), ligature de la 
veine coronaire stomachique (Walters), injections de morrhuate de soude 
dans les vaisseaux abdominaux (Grace), injections sclérosantes directe- 
ment dans les varices cesophagiennes (Crafoord). 

La valeur thérapeutique de l’omentopexie, proposée par Talea et 
Morrison, est encore discutée. Cette intervention n’a pas donné de 
résultats satisfaisants, elle n’est indiquée que lorsque les autres méthodes 


ia , 
ont échoué. Honoré NADEAU. 








